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LYCOPODE.  —  Sous  le  nom  de  Lycopode,  on  désigne  habituelle¬ 
ment  la  poussière  jaune,  impalpable,  qui  s’échappe  des  capsules  du  Lyco¬ 
podium  clavatum ,  plante  cryptogame  de  la  famille  des  Lycopodiacées. 

Le  lycopodium  clavatum  croît  surtout  en  Suisse  et  en  Allemagne;  ses 
racines  sont  des  fibres  grosses" et  ligneuses.  Sa  tige,  très-longue,  rampe  et 
couvre  le  sol  à  de  grandes  distances,  jetant  de  côté  et  d’autre  des  rameaux 
qui  se  subdivisent  eux-mêmes  en  nombreux  rejetons  couverts  de  petites 
feuilles  rudes  et  étroites.  De  part  en  part,  sur  ces  ramifications,  s  elèvent 
des  pédoncules  longs  de  15  à  20  centimètres,  portant  à  leurs  extrémités 
deux  petits  épis  cylindriques,  géminés,  ayant  la  forme  et  l’apparence  de 
petites  massues,  comme  le  représente  la  figure  1.  Ces  épis  sont  composés 
d’une  multitude  de  capsules  réniformes,  sessiles,  à  deux  valves  ;  et  c'est 
dans  ces  capsules  que  se  trouve  contenue  la  poussière  jaune  à  laquelle 
s’applique  plus  particulièrement  le  nom  de  Lycopode.  On  a  cru  trouver 
quelque  ressemblance  entre  les  rameaux  de  cette  plante  et  les  pieds 
d’un  loup,  et  c’est  de  là  que  vient  le  nom  de  lycopodium  (Xoxoç,  loup, 
wouç,  pied). 

Le  lycopode  des  pharmacies  est  une  poudre  très-fine,  de  couleur  jaune 
pâle,  dépourvue  d’odeur  et  de  saveur,  inaltérable  à  l’air  sec  ou  humide, 
brûlant  avec  une  rapidité  extrême,  quand  on  la  projette  à  travers  la 
flamme  d’une  bougie.  Un  lui  a  donné,  en  raison  de  cette  circonstance,  le 
nom  de  soufre  végétal. 

Le  lycopode  n’est  mouillé  que  très-dilficilement  par  l’eau  froide  ;  quand 
on  le  mêle  à  ce  liquide,  il  remonte  à  sa  surface,  et  s’y  maintient  en  tota¬ 
lité.  Si  on  chauffe  l’eau  de  manière  à  la  porter  graduellement  jusqu’à 
l’ébullition,  la  poudre  ne  tarde  pas  à  être  pénétrée;  elle  tombe  alors  au 
fond  du  vase,  et  le  liquide  acquiert  une  saveur  cireuse,  en  même  temps 
qu’il  devient  susceptible  de  se  prendre  en  gelée  par  refroidissement. 
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Au  contact  de  l’alcool,  le  lyeopode  est  immédiatement  mouillé,  même 
à  froid.  Il  cède  à  ce  dissolvant  une  petite  quantité  de  matière  résineuse, 
et  forme  une  teinture  qui  blanchit  par  l’addition  de  l’eau. 

L’éther  versé  sur  le  lyeopode  se  colore  en  jaune  verdâtre;  et,  pour  peu 
qu’on  étende  d’alcool  et  d’eau  la  solution  éthérée  qui  s’est  produite,  on 
voit  se  former  un  dépôt  qui  présente  l’apparence  et  les  caractères  de  la 
cire^ 

Le  lyeopode,  épuisé  successivement  par  ces  trois  menstrues,  a  perdu 
le  dixième  environ  de  son  poids.  Son  apparence  et  ses  caractères  extérieurs 
sont  restés  à  peu  près  les  mêmes.  Une  grande  partie  de  ce  résidu  est 


constituée  par  un  principe  organique  azoté  qui  dégage  de  l’ammoniaque 
par  la  potasse  caustique,  et  auquel  on  a  donné  le  nom  de  pollénine.  Ce 
n’est  point  un  principe  défini.  Ducom  a  pu  en  extraire  directement  de  la 
cire  et  du  sucre. 

Lorsqu’on  humecte  le  lyeopode  avec  quelques  gouttes  d’alcool,  et  qu’on 
le  soumet  à  l’examen  microscopique,  on  trouve  qu’il  est  essentiellement 
formé  de  granules  ayant  la  forme  dè  tétraèdres  à  base  convexe,  et  repré¬ 
sentant  des  sections  de  sphères,  dont  les  plans  seraient  dirigés  vers  le 
centre.  Cette  forme  polyédrique  paraît  due  à  la  pression  que  subissent  les 
sporules  dans  la  loge  capsulaire  qui  les  contient.  La  forme  est  d’ailleurs 
quelque  peu  variable,  comme  le  montre  la  figure  2.  Mais  on  peut  constater, 
comme  caractère  constant,  que  la  membrane  extérieure  des  spores  pré¬ 
sente  des  élévations  réticulées,  séparées  par  des  dépressions.  Tous  les 
grains  sont  munis,  dans  l’intervalle  des  cellules,  de  très-petits  poils  ou 
appendices  terminés  en  massue. 

Les  caractères  microscopiques  du  Wcopode  sont  si  nets  et  si  faciles  à 
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constater  qu’ils  constituent  le  moyen  le  plus  sûr  de  discerner  les  falsifica¬ 
tions  qu’on  fait  subir  à  cette  substance. 

Les  matières  que  l’on  a  signalées  jusqu’ici  comme  ayant  été  mêlées  au 
lycopode,  sont  :  le  talc ,  le  sable  fin,  la  craie ,  les  sulfates  de  chaux  et  de 

mm 

Fia.  2.  —  Lycopode  vu  au  microscope. 

baryte ,  le  chromate  de  plomb,  la  fécule,  la  dextrine,  la  poudre  de  bois,  la 
fleur  de  soufre,  le  pollen  des  pins,  des  sapins,  du  cèdre,  des  typhas,  etc. 

Les  six  premières  substances  peuvent  être  séparées  par  l’une  ou  l’autre 
des  deux  opérations  suivantes  : 

1°  On  délaye  la  poudre  suspecte  dans  l’eau  froide,  et  on  verse  le  mé¬ 
lange  dans  un  vase  profond.  Le  lycopode  remonte  à  la  surface  du  liquide, 
tandis  que  les  matières  étrangères  gagnent  le  fond  du  vase  ;  on  les  re¬ 
cueille,  on  les.  sèche,  et  on  en  constate  la  nature. 

2°  On  soumet  la  poudre  suspecte  à  une  calcination  ménagée  :  le  lyco¬ 
pode,  quand  il  est  pur,  laisse  au  maximum  2  centièmes  de  cendres;  tandis 
que,  lorsqu’il  est  frelaté  par  les  matières  minérales  précédemment  citées, 
le  résidu  laissé  par  l’incinération  s’élève  à  6,  8,  10  et  même  jusqu’à  20 
centièmes  du  poids  de  la  poudre  essayée. 

La  fécule  se  reconnaît  au  moyen  de  l’iode,  qui  colore  en  bleu  l’eau  dans 
laquelle  on  a  fait  bouillir  le  lycopode.  Il  faut  avoir  soin  de  ne  verser  l’iode 
que  dans  la  solution  refroidie. 

L’addition  de  la  dextrine  au  lycopode  le  rend  hygrométrique,  et  lui 
donne  la  propriété  de  s’agglutiner  par  l’humidité.  Si  on  délaye  la  poudre 
dans  une  petite  quantité  d’eau  froide,  on  obtient,  après  filtration,  un  li¬ 
quide  incolore  qui  présente  le  triple  caractère  :  1°  dé  précipiter  par  l’al¬ 
cool  ;  2°  de  se  colorer  en  violet  par  l’eau  iodée  ;  5°  de  dévier  fortement 
vers  la  droite  le  plan  de  polarisation  de  la  lumière. 

La  poudre  de  bois,  quelle  que  soit  sa  ténuité,  n’a  jamais  le  degré  de 
finesse  du  lycopode.  Aussi,  suffit-il,  comme  l’a  observé  Mouchon,  d’effec¬ 
tuer  le  tamisage  à  travers  un  tissu  de  soie  très-serré,  pour  obtenir  la  sé¬ 
paration  directe  des  deux  poudres. 

La  fleur  de  soufre  se.  reconnaît,  soit  à  l’odeur  d’acide  sulfureux  qu’elle 
développe  par  la  combustion,  soit  à  la  propriété  qu’elle  communique  au 
lycopode  de  former  un  sulfure  alcalin,  lorsqu’on  le  traite  par  une  solu¬ 
tion  de  potasse  caustique  à  chaud. 

Quant  à  la  sophistication  par  le  pollen  des  conifères  ou  d’autres  plantes 
analogues,  bien  qu’on  l’ait  considérée  comme  peu  vraisemblable,  en  raison 
du  prix  élevé  de  ce  pollen,  comparé  à  celui  du  lycopode,  elle  n’en  a  pas 
moins  été  pratiquée  dans  plusieurs  circonstances  ;  et  tout  récemment  en¬ 
core  Cazeneuve  en  a  signalé  un  nouveau  cas  dans  le  commerce  de  la  dro¬ 
guerie,  à  Lyon,  Les  caractères  physiques  bien  tràhchés  du  lycopode  pur 
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permettent  de  distinguer  la  fraude  par  le  seul  examen  microscopique. 
Guibourt  a  donné  des  dessins  représentant  la  forme  et  l’apparence  des  di¬ 
vers  pollens  dupin  (fig.  5),  du  cèdre  (fig.  4)  et  du  typha  (fig.  5). 


Fœ.  5.  —  Pollen  du  typha. 


Le  lycopode  a  peu  d’emploi  dans  les  usages  médicaux.  A  une  certaine 
époque,  on  l’a  vanté  contre  l’épilepsie.  Plus  récemment  on  lui  a  attribué 
des  propriétés  sédatives  et  diurétiques  ;  mais  aucune  observation  précise 
n’est  venue  confirmer  ces  prétendus  avantages.  En  réalité,  le  lycopode 
n’est  guère  usité  que  comme  absorbant  ou  dessiccatif.  On  en  saupoudre  la 
surface  de  la  peau,  dans  les  cas  d’excoriations  survenues  à  la  suite  d’ec¬ 
zéma,  d’herpès,  d’érysipèle,  etc.,  ou  déterminées  par  le  contact  prolongé 
de  liquides  irritants,  comme  dans  l’intertrigo  des  enfants  ou  des  personnes 
obèses. 

En  pharmacie ,  le  lycopode  est  d’un  usage  fréquent  pour  rouler  les  pi¬ 
lules,  et  empêcher  leur  adhérence.  Son  extrême  finesse,  et  surtout  son 
inaltérabilité,  le  rendent  préférable  aux  poudres  ordinaires  de  réglisse  ou 
de  guimauve  qui  se  grumellent  très-souvent  par  l’absorption  de  l’humi¬ 
dité  de  l’air. 

Henri  Beignet. 

LYMPHATIQUE  (Système).  (Ail.  lympkgefcisse ;  angl.  lymphatic; 
ital.  et  esp.,  iinfatico.)  —  L’histoire  du  système  lymphatique  date  à  peine 
de  la  découverte  des  chylifères  par  Aselli  en  1622.  En  vain  Érasistrate  et 
Hérophile  avaient-ils  signalé  l’existence  de  certains  vaisseaux  blancs  vus 
par  eux  chez  des  chevreaux.  En  vain,  bien  des  années  plus  tard,  Eus- 
tachi  avait-il  reconnu  chez  le  cheval,  à  côté  des  artères  et  des  veines  du 
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médiastin  postérieur,  un  autre  vaisseau  rempli  d’un  liquide  lactescent.  Le 
système  lymphatique  n’eut  sa  place  dans  l’anatomie  du  corps  humain 
qu’après  que  Pecquet  eut  relié  les  chylifères  au  canal  thoracique,  par  la 
découverte  du  confluent  connu  depuis  lors  sous  le  nom  de  citerne  de 
Pecquet,  et  qu’Olaüs  Rudbeck  eut  démontré  qu’il  existait  dans  d’autres 
régions  du  corps  des  vaisseaux  analogues  aux  chylifères.  Alors  seulement 
l’évidence  triompha  des  résistances  dont  Harvey  lui-même  avait  donné  le 
signal. 

A  partir  de  la  fin  du  dix-septième  siècle,  Vesling,  Rudbeck,  Rartholin, 
Ruysch,  Nück',  Richard  Haie,  F.  Meckel,  Ilewson,  etc...  agrandirent  sin¬ 
gulièrement,  par  leurs  importantes  découvertes,  le  champ  du  système  lym¬ 
phatique.  Mascagni  et  Hunter,  reprenant  en  sous-main  l’œuvre  de  leurs 
devanciers,  enrichirent  à  leur  tour  la  science  des  nombreux  résultats  de 
leurs  recherches.  Le  côté  anatomique  de  la  question  un  instant  négligé, 
alors  que  Hunter  cherchait  à  démontrer  la  prédominance  des  vaisseaux 
blancs  dans  tous  les  phénomènes  relatifs  à  l’absorption,  retrouva  plus 
tard  l’importance  qu’il  avait  perdue,  à  la  suite  des  recherches  de  Panizza, 
Fohmann,  Lauth,  Cruveilhier,  Sappey. 

Aux  méthodes  d’investigation  un  peu  élémentaires  employées  jusque- 
là,  on  avait  ajouté  les  injections  de  mercure.  Maniées  avec  une  habileté 
consommée,  elles  permirent  de  poursuivre  les  lymphatiques  jusqu'aux  ré 
seaux  d’où  ils  partent  et  d’étudier  la  disposition  de  ces  réseaux  eux-mêmes 
dans  les  différents  organes.  Elles  devinrent  ainsi,  entre  les  mains  des 
anatomistes  qui  en  avaient  tiré  le  meilleur  parti,  une  sortè  de  critérium 
tejlement  absolu  et  tellement  digne  de  confiance  à  leurs  yeux,  qu’ils  mon¬ 
trèrent  une  certaine  répugnance  à  admettre  la  supériorité  de  moyens 
d’étude  nouveaux  et  capables  de  trancher  des  doutes  que  la  méthode  des 
injections  avait  laissé  subsister. 

Il  faut  pourtant  reconnaître  que  l’intervention  du  microscope,  aidé 
d’une  technique  qui  se  perfectionne  tous  les  jours,  a  été  d’une  utilité  in¬ 
contestable.  Rappeler  au  lecteur  tous  les  progrès  accomplis,  exposer  dans 
ses  détails  la  vaste  question  que  comporte  le  titre  de  ce  chapitre,  serait 
uneAâche  intéressante  à  remplir  ;  mais  la  nature  de  cet  article  s’oppose  à 
d’aussi  grands  développements. 

ANATOMIE. 

Nous  résumerons,  en  quelques  pages  aussi  condensées  que  possible, 
l’état  actuel  de  la  science,  en  ce  qui  concerne  les  principaux  points  en 
litige. 

Les  questions  dont  la  solution  importe  le  plus,  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  système  lymphatique  est-il  fermé  du  côté  de  ses  origines? 

2°  Quel  est  le  mode  suivant  lequel  il  prend  naissance,  et  quelles  sont 
ses  connexions  avec  les  autres  systèmes  de  l’organisme? 

5°  Quelle  est  la  structure  des  ganglions  lymphatiques?  Y  a-t-il  entre 
eux  et  le  tissu  dit  lymphoïde,  réparti  dans  bon  nombre  de  points  de  l’éco¬ 
nomie,  une  identité  véritable  ? 
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4°  Quel  est  au  juste  le  rôle  des  ganglions,  et  particulièrement  de  la 
substance  dite  folliculaire,  dans  la  circulation  et  la  constitution  de  la 
lymphe  ? 

5"  Participent- ils,  oui  ou  non,  à  la  genèse  des  globules  du  sang,  et 
d’une  manière  générale,  à  la  formation  du  sang? 

Les  problèmes  dont  la  donnée  est  contenue  dans  les  propositions  qui 
précèdent  sont  encore  loin  d’être  tous  -résolus,  et  il  y  a  lieu  d’être  effrayé 
de  la  confusion  qui  règne  encore  dans  la  question. 

Les  différences  qui  séparent  lé  système  sanguin  du  système  lymphatique 
sont  nombreuses.  D’un  côté  il  existe  un  organe  central  duquel  dépendent 
deux  cercles  circulatoires  indépendants,  celui  de  la  petite  circulation,  ou 
circulation  pulmonaire,  celui  de  la  grande  circulation;  ou  circulation  dans 
les  organes  et  les  tissus.  Le  premier  est  destiné  à  l’accomplissement  d’une 
des  fonctions  primordiales,  l’hématose  ;  le  second  à  la  répartition  des  ma¬ 
tériaux  delà  vie  dans  tous  les  points  de  l’organisme,  aux  phénomènes  in¬ 
times  de  la  nutrition.  Chacun  de  ces  cercles  se  décompose  anatomiquement 
en  trois  ordres  de  vaisseaux  ;  lès  artères  qui  conduisent  le  sang  du  cœur 
aux  capillaires,  les  veines  qui  le  ramènent  des  capillaires  au  cœur,  les 
capillaires  qui  représentent  le  point  de  fusion  des  artères  et  des  veines. 

Dans  le. système  lymphatique,  rien  de  semblable.  Tous  les  canaux  qui 
le  constituent  n’ont  qu’une  seule  attribution,  au  point  de  vue  de  la  circu¬ 
lation  du  liquide  qui  y  coule  :  le  ramener  vers  le  cœur  par  l'intermédiaire 
de  deux  des  grosses  veines  qui  s’y  jettent.  S’il  est  vrai  que  dans  l’absorp¬ 
tion  intestinale  un  rôle  spécial  et  bien  défini  lui  est  dévolu,  il  participe 
avec  le  système  veineux  à  l’absorption  interstitielle  ;  si  bien  qu’on  peut 
dire  que,  dans  cette  fonction  commune,  les  deux  systèmes  se  confondent 
et  se  prêtent  un  mutuel  concours. 

En  revanche,  les  vaisseaux  artériels  n’y  ont  pas  d’équivalent;  voilà 
pourquoi  la  question  de  ses  origines  n’a  pu  encore  être  résolue  d’une  fa¬ 
çon  absolument  satisfaisante.  Établir  les  limites  d’un  système  dont  les 
fonctions  mêmes  impliquent  une  extrême  diffusion  et  une  pénétration  in¬ 
time  de  ses  racines  dans  tous  les  tissus,  est  une  tâche  dont  toutes  les  diffi¬ 
cultés  pouvaient  être  prévues. 

Quoi  qu’on  ait  pu  dire  à  une  certaine  époque,  le  système  lymphatique  ne 
paraît  communiquer  à  ses  origines  ni  avec  les  artères,  ni  avec  les  veines. 
L’aecor4  des  anatomistes  est  aujourd’hui  à  peu  près  unanime  à  cet  égard. 

D’autre  part,  les  réseaux  révélés  par  les  injections  mercurielles  ne 
peuvent  plus  être  considérés  que  comme  la  réunion  de  réseaux  plus 
fins  ou  de  vaisseaux  plus  difficiles  à  voir,  qui  seraient  restés  bien  long¬ 
temps  ignorés  sans  le  microscope  et  les  injections  de  nitrate  d’argent.  La 
nécessité  de  jeter  quelque  lumière  dans  la  question  de  l’absorption  des 
matières  grasses  a  amené  la  découverte  du  cul-de-sac  lymphatique  central 
des  villosités  intestinales.  La  description  des  gaines  lymphatiques  des  ca¬ 
pillaires  cérébraux,  due  à  C.  Robin  le  premier,  rééditée  plus  tard  par  His  à 
la  plus  grande  gloire  de  l’Allemagne,  a  fait  connaître  des  connexions  inti¬ 
mes  entre  les  systèmes  sanguin  et  lymphatique,  qu’on  a  constatées  depuis 
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chez  l’homme  dans  le  testicule,  le  rein  et  le  poumon  (Robin),  et  d'ans  beau¬ 
coup  d’autres  points  chez  les  espèces  inférieures,  avec  cette  particularité 
importante  à  noter  que  ces  gaines  ne  forment  autour  des  vaisseaux  san¬ 
guins  un  manchon  complet  que  dans  les  centres  nerveux. 

Si  les  lymphatiques  ne  communiquent  directement  ni  avec  les  artères, 
ni  avec  les  veines,  doit-on  admettre  qu’ils  s’ouvrent  dans  certaines  cavi¬ 
tés  closes  comme  l’intestin  et  les  grandes  séreuses?  En  ce  qui  touche  l’in¬ 
testin,  le  doute  n’est  plus  permis.-Tout  ce  qui  pénètre  jusqu’aux  chylifères 
centraux  des  villosités  doit  traverser  l’épithélium  qui  les  recouvre.  Quant 
aux  cavités  séreuses,  le  fait  matériel  de  la  communication  par  des  ori¬ 
fices  visibles  est  affirmé  d’une  façon  très-catégorique  par  des  observateurs 
d’une  compétence  reconnue  (Uybkowski,  Schweigger-Seidel  et  Dogiel, 
Ludwig  et  Schweigger-Seidel,  Ranvier  et  Corail);  il  est  nié  très-formelle¬ 
ment  par  Sappey  et  Charles  Robin. 

Les  observations  de  Schweigger-Seidel  et  de  Dogiel  ont  porté  sur  le  péri¬ 
toine  de  la  grenouillé,  celles  de  Ludwig  et  de  Schweigger-Seidel  sur  le  pé¬ 
ritoine  et  la  plèvre  du  lapin.  Il  serait  difficile  de  dire  quel  avenir  est  réservé 
à  cette  opinion  et  aux  conséquences  physiologiques  que  les  observateurs 
précités  ont  cru  pouvoir  en  faire  découler  ;  le  plus  prudent  est,  pensons- 
nous,  de  suspendre  à  cet  égard  tout  jugement  définitif. 

Envisagée  d’une  manière  plus  générale,  la  question  des  origines  des 
lymphatiques  est  encore  entourée  d'une  grande  obscurité.  La  tendance 
actuelle  des  histologistes  les  pousse  à  les  localiser  dans  le  tissu  cellulaire. 
Cette  idée  déjà  vieille  a  eu  pour  premier  promoteur  Mascagni  et  compte 
parmi  ses  partisans  les  plus  chauds  Fohmann,  Arnold,  Rreschet.  Les  no¬ 
tions  plus  ou  moins  précises  que  l’histologie  moderne  a  apportées  dans  la 
question  n’en  ont  guère  modifié  le  fond.  Elle  reste,  il  faut  l’avouer,  à  peu 
près  aussi  obscure  qu’à  l’époque  où  l’on  prétendait  la  trancher  avec  une 
heureuse  inspiration.  On  jugera  “  par  ce  court  résumé  des  idées  ré¬ 
gnantes,  combien  l’accord  est  loin,  d’être  établi  parmi  les  anatomistes. 

Les  opinions  de  ces  derniers  se  partagent  naturellement  en  trois  grou¬ 
pes  (Labéda)  : 

A.  Les  capillaires  lymphatiques  sont  fermés  à  leur  origine  (Kôlliker, 
Teichmann,  Frey,  Ilis). 

R.  Ils  ne  sont  pas  fermés  et  communiquent  : 

Z' a.  Avec  les  corpuscules  du  tissu  conjonctif  (Virchow,  Leydig,  Clirzonsz- 
'  cz.ewski). 

b.  Avec  les  réseaux  des  canalicules  plasmatiques  (Recklinghausen). 
'Vjïn  1868,  Périer  résume  la  question  en  deux  propositions  plus  explicites  : 

1°  Les  cellules  ou  corpuscules  du  tissu  conjonctif  forment  par  leurs  pro¬ 
longements  étoilés  un  réseau  délicat  s’abouchant  dans  les  réseaux  de  lym¬ 
phatiques  accolés  aux  capillaires  sanguins,  et  en  constituent  la  véritable 
origine  (Virchow,  Leydig,  Heidenhain,  Kôlliker). 

2°  On  doit  voir  cette  origine  non  dans  les  cellules  anastomosées,  mais 
bien  dans  de  simples  lacunes  ou  fentes  de  la  substance  fibrillaire  du  tissa 
conjonctif  (Billroth,  Krause,  Ilis,  Ludwig,  Noll,  Tomsa). 
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Recklinghausen  admet  cette  dernière  opinion,  mais  il  place  les  corpus¬ 
cules  du  tissu  conjonctif  dans  ces  lacunes. 

Nous  ajouterons  que  les  capillaires  lymphatiques  formant  les  réseaux 
situés  entre  les  origines  du  système  et  les  vaisseaux  plus  volumineux,  sont 
dotés  d’une  paroi  propre  par  Teichmann,  Kôlliker,  Krause,  Auerbach  d’une 
part,  de  l’autre  par  Recklinghausen  et  His  ;  mais  avec  cette  différence  que 
pour  les  quatre  premiers  de  ces  anatomistes  cette  paroi  est  formée  d’une 
membrane  isolable,  tandis  que  selon  les  deux  derniers  une  simple  couche 
d’épit.héliiun  la  constituerait.  Enfin  Frey,  Ludwig  et  Tomsa  leur  refusent 
toute  paroi.  C’est  la  seconde  de  ces  opinions  qui  rallie  aujourd’hui  le  plus 
de  partisans. 

Pour  ce  qui  est  des  ganglions,  les  divergences  d’opinions  ont  été  tout 
aussi  grandes.  Cependant  il  faut  reconnaître  que,  dégagées  de  certaines 
interprétations  qui  varient  beaucoup  d’un  auteur  à  l’autre,  les  descrip¬ 
tions  se  touchent  en  plus  d’un  point.  Les  ganglions  ne  peuvent  plus  être 
considérés  comme  un  simple  pelotonnement  de  vaisseaux  lymphatiques 
plus  ou  moins  enchâssés  les  uns  dans  les  autres.  D’après  le  type  le  plus  gé¬ 
néralement  admis  aujourd’hui,  ils  comprennent  : 

1°  Une  substance  fondamentale. 

2°  Un  système  de  canaux  appelés  sinus ,  servant  d’intermédiaires  entre 
les  lymphatiques  afférents  et  les  efférents. 

La  substance  fondamentale  reproduit  les  caractères  du  tissu  dit  adé¬ 
noïde,  qui  existerait  non-seulement  dans  les  organes  renfermant  des  folli¬ 
cules  clos  et  dans  les  glandes  vasculaires  sanguines  (glande  pituilaire, 
corps  thyroïde,  thymus,  rate,  capsules  surrénales,  glandes  de  Peyer,  fol¬ 
licules  intestinaux),  mais  encore  dans  l’épaisseur  du  derme  des  mu¬ 
queuses  et  de  la  peau  (His),  dans  le  bassin  sur  les  côtés  du  coccyx,  entre 
les  deux  carotides  (Luschka)  et  sous  la  muqueuse  du  larynx  (Coyne). 

Or,  dans  quelque  point  qu’on  le  trouve,  ce  tissu  se  compose  essentielle¬ 
ment  :  1°  d’une  trame  particulière  ;  2°  de  corpuscules  compris  dans  la 
trame.  Celle-ci  est  formée  d’un  lacis  de  trabécules  anastomosées,  plus  ou 
moins  ténues  et  pleines.  Dans  les  points  de  rencontre  de  ces  trabécules,  on 
constate  généralement  un  noyau.  Les  mailles  du  lacis  sont  de  dimensions 
variables  suivant  les  organes  et  les  différentes  parties  d'un  même  organe. 

La  substance  fondamentale  est  constituée  par  l’accumulation  et  la  jux¬ 
taposition  d’un  grand  nombre  de  corpuscules  arrondis,  dans  lesquels  bon 
nombre’  d’auteurs  reconnaissent  des  leucocytes  formés  ou  en  voie  de 
formation.  Quelques-uns  cependant,  et  des  plus  compétents  (C.  Robin),* 
leur  refusent  cette  qualité  et  les  considèrent  comme  des  éléments  d’épi¬ 
thélium  nucléaire. 

La  substance  fondamentale  des  ganglions  rappelle  en  plus  d’un  point  la 
structure  élémentaire  de  ce  tissu  adénoïde.  L’arrivée  au  milieu  de  cette 
substance  d’un  grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques,  qui  les  parcou¬ 
rent  après  s’être  divisés  et  considérablement  modifiés  dans  leur  structure, 
complique  singulièrement  l’anatomie  de  ces  organes. 

Tout  ganglion  est  enveloppé  d’une  coque  fibreuse  ;  le  passage  d’un 
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nombre  considérable  de  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins  convertit 
cette  coque  en  un  véritable  crible.  De  sa  face  profonde  se  détachent  des 
cloisons  incomplètes  qui  circonscrivent  des  alvéoles  spacieux,  étalés  à  la 
périphérie  de  l’organe,  parallèlement  à  sa  surface  (follicules  clos),  étroits 
profondément,  et  allongés  dans  le  sens  des  rayons  partant  du  centre  (con¬ 
duits  folliculaires).  De  ces  cloisons  se  détachent  les  trabécules  fines  qui 
sillonnent  la  substance  fondamentale  ;  elles  se  rattachent  manifestement 
au  tissu  conjonctif  par  leur  aspect  fusiforme  et  étoilé,  et  par  la  présence 
de  noyaux  dans  leur  épaisseur  (Robin),  noyaux  niés  récemment  par  Cornil 
et  Ranvier. 

Les  corpuscules  de  la  substance  fondamentale  sont  de  forme  sphérique. 
Ils  ont  de  0mm,006  à  0mm,009.  Rssont  pâles  ou  grisâtres,  transparents  ou 
granuleux,  et  n’ont  de  nucléole  qu'à  l’état  d’hypertrophie.  Parfois  on  y 
découvre  une  membrane  celluleuse  presque  accolée  au  noyau.  D’après  le 
plus  grand  nombre  des  histologistes,  ces  corpuscules  mériteraient  par  leurs 
caractères  spéciaux  le  nom  de  corpuscules  lymphatiques  qu’  on  leur  donne; 
d’après  Charles  Robin,  ils  représenteraient  diverses  formes  évolutives  de 
l’épithélium  nucléaire. 

Comme  les  cloisons  celluleuses  et  les  trabécules  affectent  partout  la 
forme  fibrillaire,  la  substance  fondamentale  est  partout  continue  à  elle- 
même,  et  les  vésicules  closes  n’existent  pas  (Robin).  Le  plus  grand  nombre 
des  histologistes  admet  encore  aujourd’hui  l’existence  de  ces  vésicules. 

Reste  à  savoir  maintenant  comment  se  comportent  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  au  milieu  de  ce  tissu.  Les  afférents  à  peine  arrivés  sous  la  cap¬ 
sule  fibreuse  se  divisent  rapidement  en  un  réseau  de  capillaires  réduits 
à  leur  couche  épithéliale  doublée  d’une  mince  paroi  de  tissu  lamineux 
(Recklinghausen).  De  ce  réseau  partent  les  conduits  spéciaux  appelés  si¬ 
nus,  qui  pénètrent  dans  la  profondeur,  en  affectant  des  rapports  tout  par¬ 
ticuliers  avec  les  vaisseaux  sanguins  d’une  part,  avec  la  substance  fonda¬ 
mentale  de  l’autre. 

Les  vaisseaux  sanguins  s’accolent  aux  traclus  de  tissu  lamineux  qui  se 
détachent  de  la  capsule.  Vaisseaux  et  tractus  sont  complètement  entou¬ 
rés  par  un  cylindre  dont  ils  occupent  le  centre.  Ce  cylindre,  c’est  le  sinus. 
Sa  face  interne  est  reliée  à  la  face  externe  du  vaisseau  et  du  tractus  fi¬ 
breux  par  de  fines  trabécules  ;  de  sa  face  externe  s’en  détachent  d’autres, 
destinées  à  la  substance  fondamentale  au  milieu  de  laquelle  il  est  plongé. 
Les  vaisseaux  sanguins,  ainsi  que  les  tractus  lamineux  sur  lesquels  ils  s’ap¬ 
puient,  occupent  donc  l’axe  du  sinus  ;  la  coupe  perpendiculaire  de  ce  der¬ 
nier  a  la  forme  d’un  anneau  complet.  La  lymphe  circule  dans  le  sinus 
entre  l’axe  central  et  la  paroi.  Toutes  les  surfaces  qui  sont  en  contact  avec 
elles  (face  externe  du  vaisseau  et  de  l’axe  fibreux  central,  face  interne  de 
la  paroi  des  sinus,  trabécules  reliant  celle-ci  à  l’axe)  sont  recouvertes  d’un 
épithélium  à  cellules  allongées  dans  le  sens  de  la  surface.  Le  même  épithé¬ 
lium  revêt  les  trabécules  de  la  substance  fondamentale. 

Vers  le  tiers  de  l’épaisseur  du  ganglion,  les  sinus  se  jettent  dans  un 
autre  réseau  analogue  à  celui  de  la  face  profonde  de  la  capsule;  dans  ce  ré- 
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seau  prennent  naissance  les  lymphatiques  efférents.  Ceux-ci  n’affectent  plus 

les  mêmes  rapports  avec  les  vaisseaux  sanguins  et  les  tractus  fibreux. 

L'es  capillaires  sanguins  les  plus  fins  circulent  dans  l’épaisseur  de  la 
substance  fondamentale  et  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  sinus. 

Telle  est,  dans  ses  traits  les  plus  saillants,  la  structure  des  ganglions 
lymphatiques.  Veut-on  pénétrer  plus  avant  dans  cette  question  délicate 
d’anatomie,  on  ne  rencontre  plus  qu’incertitude  et  confusion.  Pour  les 
uns,  les  sinus  ne  communiquent  pas  avec  la  substance  fondamentale  (Ro¬ 
bin);  pour  les  autres  cette  communication  serait  facile  à  démontrer  au 
moyen  de  l’injection  de  corpuscules  colorés  dans  les  lymphatiques  affé¬ 
rents.  On  retrouverait  ces  corpuscules  non-seulement  dans  les  sinus  et 
dans  les  cellules  épithéliales  qui  les  revêtent,  mais  encore  dans  les  cellules 
épithéliales  des  trabécules  de  la  substance  fondamentale.  A  vrai  dire  cette 
expérience  ne  prouve  pas  grand’chose;  car  la  présence  des  corpuscules 
colorés  dans  l’épithélium  des  sinus  ne  pouvant  s’expliquer  que  par  une  pé¬ 
nétration  mécanique,  on  peut  aussi  bien  penser  que  l’infiltration  de  l’épi¬ 
thélium  des  trabécules  de  la  substance  fondamentale  est  consécutive  au 
passage  des  corpuscules  à  travers  la  paroi  du  sinus,  et  ne  se  rattache  en 
aucune  façon  à  la  circulation  de  la  lymphe  dans  la  substance  fondamen¬ 
tale  elle-même.  Aucun  histologiste'  n’est,  du  reste,  en  état  de  fournir  une 
autre  preuve  de  cette  circulation. 

Nous  croyons  devoir  renvoyer  le  lecteur  aux  traités  généraux  et  spé¬ 
ciaux  d’anatomie  normale  et  d’histologie,  pour  tout  ce  qui  a  rapport  au 
mode  de  distribution  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  les 
diverses  régions  du  corps,  à  la  structure  de  ces  derniers,  à  leur  nombre 
variable  suivant  les  points,  à  la  disposition  de  leurs  valvules.  Nous  nous 
contenterons  de  rappeler  : 

1°  Que  les  réseaux  les  plus  riches  se  voient  à  la  surface  de  certaines 
muqueuses  (muqueuses  intestinale,  stomacale,  linguale,  etc.),  autour 
des  orifices  naturels,  dans  la  région  mammaire  de  la  femme,  aux  points 
de  jonction  des  deux  moitiés  du  corps,  aux  extrémités  des  membres,  etc. 

2°  Que  les  vaisseaux  d’une  certaine  importance  suivent  de  préférence 
les  faces  interne  et  postérieure  des  membres,  en  se  plaçant  du  côté  des  plis 
de  flexion. 

3°  Que  pas  un  vaisseau  lymphatique  n’arrive  aux  veines  sous-clavières 
sans  avoir  traversé  au  moins  un  ganglion. 

4°  Que  le  canal  thoracique  est  l’aboutissant  de  tous  les  vaisseaux  du 
tronc,  des  membres  inférieurs,  du  bras  gauche  et  de  la  partie  gauche  du 
cou  et  de  la  tête,  tandis  que  la  grande  veine  lymphatique  reçoit  ceux  du 
du  bras  droit  et  de  la  moitié  droite  du  cou  et  de  la  tête. 

5°  Que  tous  les  vaisseaux  sont  munis  de  valvules  disposées  par  paires  et 
très-rapprochées  les  unes  des  autres  (distance  variant  de  2  à  8  milli¬ 
mètres)  . 

6°  Qu’au  point  de  vue  de  leur  structure,  les  lymphatiques  sont  composés  : 
a  d’une  tunique  externe,  mélange  de  tissu  lamineux  et  de  fibres  élastiques 
étroitement  entrelacées,  et  affectant  pour  la  plupart  une  direction  longi- 
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tudinale  ;  b  d’une  tunique  moyenne,  formée  de  fibres  élastiques  et  muscu¬ 
laires  lisses  disposées  transversalement;  c  d’une  tunique  interne,  compre¬ 
nant  deux  couches,  une  élastique  et  une  épithéliale,  dont  les  cellules  se¬ 
raient  dépourvues  de  noyau,  et  allongées  parallèlement  à  l’axe.  Des 
différences  assez  notables  existent  entre  les  vaisseaux  dont  le  calibre  n’est 
pas  le  même. 

7°  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  pourvus  de  vasa-vasorum,  remar¬ 
quables  surtout  sur  ceux  des  viscères  et  particulièrement  du  poumon. 

Telles  sont  les  attributions  purement  anatomiques  du  système  lympha¬ 
tique,  envisagées  dans  ce  qu’elles  ont  de  plus  général  et  de  plus  saillant 
en  même  temps.  Il  reste  à  jeter  un  coup  d’œil  sur  sa  destination  phy¬ 
siologique,  à  déterminer  quel  rôle  jouent  les  vaisseaux  d’une  part,  les  gan¬ 
glions  de  l’autre  dans  les  actes  si  variés  et  si  complexes  de  la  nutrition. 

PHYSIOLOGIE. 

Au  point  de  vue  de  l’absorption,  les  vaisseaux  lymphatiques  se  parta¬ 
gent  en  deux  groupes,  les  chylifères  et  les  lymphatiques  ordinaires.  On 
peut  dire  des  premiers  qu’ils  ne  diffèrent  des  autres  qu’en  ce  qu’ils  sont 
adaptés  à  une  fonction  spéciale,  qui  représente  elle-même  un  des  actes 
fondamentaux  de  la  digestion.  L’absorption  des  matières  grasses  leur  est 
dévolue  d’une  façon  presque  exclusive,  relativement  aux  autres  produits 
destinés  à  passer  dans  le  sang  ;  et  ils  possèdent  à  cet  effet  un  appareil  par¬ 
ticulier  d’absorption  qu’on  a  mis  bien  du  temps  à  découvrir. 

En  dehors  des  moments  où  s’exerce  cette  fonction,  ils  redeviennent  de 
simples  vaisseaux  lymphatiques  analogues  physiologiquement  au  second 
des  deux  groupes  établis  plus  haut.  Ils  ne  sont  plus  que  les  organes  an¬ 
nexés  à  l’absorption  envisagée  par  un  de  ses  côtés  les  plus  importants; 
aussi  bien  dans  l’intestin  que  dans  toutes  les  parties  du  corps,  ils  repré¬ 
sentent  les  canaux  vecteurs  de  la  lymphe. 

Qu’est-ce  donc  que  la  lymphe  ?  Quelles  en  sont  les  propriétés  chimi¬ 
ques  et.  physiques?  Où  se  forme-elle  et  aux  dépens  de  quels  éléments? 
Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  le  tableau  suivant,  emprunté  à  Ch.  Robin, 
pour  se  faire  une  idée-  du  rôle  que  joue  ce  liquide  dans  l’économie  : 


Eau . 

Chlorure  sodique . 

—  potassique . 

Carbonate  de  soude . 

—  de  potasse . 

—  de  chaux . 

Phosphates  calcaires  et  alcalins.  .  ..:... 

Sulfates  de  potasse  et  de  soude . 

Principes  cristallins  d’origine  organique . 

Urée  0,16  à  0,21  (Würtz) . 

Glycose  1,09  à  2,66  (Poiseuille  et  Gobley.  .  .  . 

Corps  gras. . . 

Albumine  et  plasmine . 

Fibrine  et  leucocytes . 

Peptone  ou  albuminose.  . . 

Hémaphéine  ou  hématosine . . 


920  à  965 
4  à  6 
non  dosé 
1  à  2 
non  dosé 
0,50  à  2 
0,23  à  0,50 


2  à  9 


3  à  4,50 
0,08 


i 


900  à  969 

5  à  7 

non  dosé 
0,80  à  5 

10  à  56 
50  à  40 
0,73  à  4 

6  à  8 
0,06 
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11  est  admis  par  tous  les  physiologistes  que  non-seulement  les  vaisseaux 
lymphatiques  puisent  dans  l’intimité  des  tissus  les  résidus  des  combus¬ 
tions  nutritives,  mais  encore  qu’ils  donnent  immédiatement  accès  au  sé¬ 
rum  sanguin  échappé  des  capillaires.  A  cet  égard,  ils  représentent  donc  une 
sorte  de  déversoir  par  rapport  aux- vaisseaux  sanguins,  et  un  vaste  canal  de 
dérivation  destiné  à  faire  rentrer  dans  le  courant  sanguin  les  éléments  qui 
contribuent  normalement  à  la  constitution  de  la  partie  liquide  du  sang. 
La  pénétration  de  ces  éléments  dans  les  lymphatiques  se  fait  en  vertu  de 
la  force,  aujourd’hui  assez-bien  connue,  qu’on  a  désignée  depuis  long¬ 
temps  sous  le  nom  d’endosmo-exosmose. 

Ainsi,  d’une  part,  absorption  dans  l’intimité  des  tissus  des  produits  du 
double  mouvement  de  composition  el  de  décomposition  dans  lequel  se  ré¬ 
sume  la  nutrition  générale,  d’autre  part  résorption  immédiate  d’une  par¬ 
tie  du  sérum  échappé  des  vaisseaux  sanguins,  et  absorption  à  la  surface 
des  muqueuses  des  liquides  qui  les  baignent,  qu’il  s’agisse  des  produits  na¬ 
turels  de  leur  sécrétion  ou  de  substances  élaborées  par  les  sucs  digestifs  : 
telles  sont  les  fonctions  auxquelles  président  les  vaisseaux  lymphatiques 
proprement  dits  et  les  chylifères.  Mais  il  est  de  toute  nécessité  de  faire  in¬ 
tervenir  dans  ces  divers  actes  un  élément  dont  on  n’a  pas  toujours  assez 
tenu  compte,  c’est  la  force  mécanique  qui  fait  pénétrer  les  globules  de 
graisse  à  travers  l’épithélium  de  l’intestin,  et  grâce  à  laquelle  les  leucocytes 
sortis  des  capillaires  sanguins  pénétrent  dans  les  lymphatiques  et  contri¬ 
buent  à  la  constitution  de  la  lymphe  à  partir  des  premières  origines  du 
système.  D’autre  part,  ces  corpuscules,  qui  sont  en  nombre  appréciable  en 
deçà  des  ganglions,  occupent  une  place  bien  plus  importante  dans  la  con¬ 
stitution  de  la  lymphe,  après  qu’elle  a  traversé  ces  organes  ;  si  bien  qu’on  a 
pu  dire  qu’ils  s’y  formaient  à  peu  près  exclusivement.  Nous  renvoyons  à 
l’article  Ledçocvthémie  où  l’on  trouvera  cette  intéressante  question  traitée 
avec  les  développements  qu’elle  mérite.  Contentons-nous  de  dire  que,  pour 
beaucoup  d’anatomistes  et  de  physiologistes,  le  rôle  des  ganglions  et  du 
tissu  adénoïde,  où  qu’il  se  trouve,  consisterait  à  former  incessamment  des 
leucocytes;  ceux-ci,  représentés  primitivement  par  les  éléments  nucléaires 
constatés  dans  la  substance  fondamentale,  seraient  versés  directement  dans 
la  lymphe  à  son  passage  au  travers  des  sinus.  Pour  quelques-uns,  à  la  tête 
desquels  marche  Robin,  les  éléments  globulaires  des  ganglions  seraient 
de  nature  épithéliale  et  les  leucocytes  naîtraient  de  toute  pièce  dans  la 
lymphe. 

Il  nous  est  impossible  de  nous  étendre  davantage  sur  ce  sujet  encore  . 
plein  de  controverses.  Nous  sommes  obligés  de  nous  borner  à  cet  aperçu 
général  et  de  laisser  dans  l’ombre  tout  ce  qui  concerne  la  circulation  de  la 
lymphe  et  du  ehyle,  ainsi  que  le  développement  du  système  lymphatique. 

Nous  terminerons  en  résumant  les  opinions  émises  récemment  par  le 
professeur  Sappey,  sur  les  origines  et  quelques-unes  des  attributions  du 
système  lymphatique. 

1°  Les  vaisseaux  lymphatiques  naissent  d’un  système  de  capillicules  et 
de  lacunes  qui  se  réunissent  pour  former  des  capillaires,  puis  des  troncs. 
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Les  lacunes  sont  des  espaces  étoilés,  dont  les  pointes  s’anastomosent  avec 
les  pointes  des  lacunes  voisines.  Les  capillicules  sont  les  petits  conduits 
anastomotiques  qui  relient  les  lacunes  les  unes  aux  autres. 

2°  Les  vaisseaux  lymphatiques  à  leur  origine  communiquent  avec  les 
capillaires  sanguins.  La  communication  a  lieu  par  des  capillaires  sanguins, 
qui  s’anastomosent  en  formant  des  anses  avec  les  capillicules.  Le  diamètre 
de  ces  derniers  est  de  0mm,002,  ce  qui  fait  que  le  sérum  sanguin  peut  seul 
les  parcourir. 

3°  Le  système  lymphatique  a  pour  usage,  non-seulement  de  concourir 
à  l’absorption,  mais  encore  de  former  les  particules  solides  du  sang.  Les 
lacunes  étoilées  sont  remplies  de  granulations  très-fines,  qui  sont  les  pre¬ 
miers  rudiments  des  futures  cellules  lymphatiques  ou  globules  blancs.  Les 
capillaires  charrient  ces  granulations  et  la  lymphe. 

4°  Les  organes  possédant  des  lymphatiques  sont  :  la  peau,  les  mu¬ 
queuses,  le  tissu  musculaire,  les  glandes,  et  un  certain  nombre  de  viscères. 

5°  Certains  tissus  et  certains  organes  en  sont  totalement  dépourvus  ;  tels 
sont  le  tissu  conjonctif  et  tous  ses  dérivés,  le  système  nerveux  central  et 
périphérique,  les  membranes  séreuses  et  synoviales,  les  os,  les  cartilages 
et  certains  autres  organes.  Les  prétendus  stomates  n’existent  pas. 

Que  l’on  compare  ces  conclusions  avec  quelques-unes  des  propositions 
émises  çà  et  là  dans  ce  chapitre,  et  l’on  se  convaincra  sans  peine  du  pro¬ 
fond  désaccord  qui  divise  les  anatomistes!  On  peut  se  demander,  non  sans 
raison,  quel  temps  verra  la  vérité  se  dégager  de  ces  ténèbres.  Est-elle 
tout  entière  dans  les  conclusions  de  tel  ou  tel  des  auteurs  cités  plus  haut? 
Est-elle  éparse  dans  les  opinions  de  tous,  et  à  un  état  de  dissémination 
qui  la  rend  stérile?  C’est  ce  que  nul  ne  peut  dire  à  l’heure  actuelle. 

L’anatomie  normale  étant  la  base  inconstestée  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  la  pathologie,  il  est  aisé  au  lecteur  de  pressentir  les  diffi¬ 
cultés  sans  nombre  que  nous  rencontrerons  sous  nos  pas,  dans  la  partie  de 
cet  article,  où  nous  allons  essayer  d’exposerLe's'maladies  du  système  lym¬ 
phatique.  Nous  espérons  que  son  indulgence  nous  est  acquise  par  avance, 
et  qu’il  voudra  bien  mettre  parfois  sur  le  compte  de  l’inconnu  le  vague 
qui  pèsera  sur  quelques-unes  de  nos  descriptions. 

PATHOLOGIE. 

Les  maladies  du  système  lymphatique  se  divisent  naturellement  en 
deux  groupes  principaux,  correspondant  aux  deux  groupes  anatomiques 
représentés  par  les  vaisseaux  et  par  les  ganglions. 

Parmi  les  vaisseaux,  il  en  est  un  qui,  par  ses  dimensions,  par  son  rôle 
de  collecteur  de  la  lymphe  de  la  plus  grande  partie  du  corps,  et  aussi  par 
la  rareté  de  ses  maladies,  mérite  d’être  séparé  des  vaisseaux  proprement 
dits  :  c’est  le  canal  thoracique.  Nous  ferons  donc  un  petit  chapitre  spé¬ 
cial  de  tout  ce  qui  concerne  ce  dernier,  et  nous  le  placerons  en  tête  de 
ce  travail.  Nous  passerons  ensuite  aux  maladies  des  vaisseaux  autres  que 
le  canal  thoracique,  et  nous  rejetterons  à  la  fin  le  groupe  si  important 
des  maladies  des  ganglions. 
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Maladies  du  canal  thoracique.  —  Les  maladies  du  canal  thora¬ 
cique  n’offrent  qu'un  intérêt  tout  à  fait  secondaire  au  point  de  vue  pra¬ 
tique.  Leur  rareté  et  la  difficulté  de  leur  diagnostic  les  placent  parmi  les 
curiosités  pathologiques,  plutôt  que  parmi  les  altérations  matérielles  ou 
fonctionnelles,  auxquelles  le  médecin  peut  être  appelé  à  remédier.  On  peut 
les  ranger  sous  les  chefs  suivants  :  plaies,  inflammations,  dégénérescences 
diverses  de  nature  inflammatoire  ou  néoplasique,  avec  ou  sans  oblitération. 

Plaies.  —  Toute  plaie  intéressant  le  médiastin  peut  atteindre  le  canal 
thoracique,  en  même  temps  que  les  autres  organes  qui  y  sont  contenus.  La 
gravité  ordinaire  de  ces  sortes  de  blessures  et  les  désordres  qui  les  accom¬ 
pagnent,  expliquent  le  silence  qui  règne  dans  les  auteurs  sur  les  lésions  pro¬ 
pres  au  canal.  Bonnet  cite  un  cas  où  il  semble  avoir  été  blessé  isolément  ; 
et  van  Swieten,  s’appuyant  sur  le  seul  fait  d’un  écoulement  blanchâtre  qui 
se  faisait  par  la  plaie  cutanée,  par  intermittence,  admet  le  diagnostic  de  ce 
chirurgien.  Cette  conclusion  paraît  à  Nélatonpeu  admissible,  ou  du  moins 
fondée  sur  un  signe  peu  démonstratif. 

Inflammation.  —  L’inflammation  du  canal  a  été  récemment  l’objet- 
d'une  étude  intéressante.  Chouppe  a  réuni  tous  les  cas  connus  jusqu’à  ce 
jour,  et  donné  la  relation  de  deux  autres  qu’il  a  observés  à  son  tour.  Dans 
plusieurs  d’entre  eux,  la  maladie  avait  été  manifestement  causée  par  /  ex¬ 
tension  au  canal  d’une  pblegmasie  suppurative  d’un  organe  éloigné.  C’est 
ainsi  que  chez  la  malade  de  Yrelpeau  la  mort  avait  été  causée  par  une 
métrite  suppurée,  que  chez  celle  de  Gendrin  il  y  avait  eu  primitivement 
une  péritonite,  chez  celle  d’Andral  une  néphrite  chronique  purulente. 
Ce  dernier  auteur  parle  encore  d’un  enfant  du  service  de  Guersant,  qui 
mourut  d’une  laryngite  diphthéritique  compliquée  de  pleuro-pneumonie, 
et  chez  qui  l’on  trouva  le  canal  thoracique  rouge  et  friable.  Mais  cette 
observation  me  paraît  fort  attaquable  ;  car  rien  ne  prouve  que  ces  deux 
caractères  n’étaient  pas  dus  tout  simplement  à  l’imbibition  cadavérique. 

Restent  les  cas  de  William  Adams,  de  Worms  et  deChouppe.  Le  premier 
ne  manque  pas  d’intérêt  :  chez  un  homme  de  quarante  ans,  qui  mourut  en 
1850,  à  Saint-Thomas’ s  Hospital,  après  avoir  présenté  comme  symptômes 
une  fatigue  générale,  des  douleurs  abdominales,  de  la  soif,  de  l’insom¬ 
nie,  du  subdelirium,  une  inflammation  érythémateuse  occupant  les  deux 
bras,  et  des  frissons,  on  trouva  à  l’autopsie,  outre  une  hydrocèle  vaginale 
ordinaire,  du  pus  dans  les  ganglions  iliaques  et  lombaires  et  dans  le  canal 
thoracique,  des  plaques  congestives  et  des  flocons  fibrineux  dans  plusieurs 
points  du  péritoine  et  de  la  sérosité  dans  la  cavité  de  la  séreuse.  Cette 
observation  mérite  peut-être  plus  d’attention  que  ne  lui  en  a  accordé 
Chouppe  ;  car  on  peut  fort  bien  se  demander  si  ce  n’est  pas  un  exemple 
d’inflammation  primitive  du  canal,  ayant  déterminé  ultérieurement  la  sup¬ 
puration  des  glandes  iliaques  et  lombaires,  et  la  péritonite.  A  cette  façon 
de  l’interpréter,  on  peut  objecter,  il  est  vrai,  que  dans  le  système  lympha¬ 
tique,  l’inflammation  marche  des  vaisseaqx  vers  les  ganglions  situés  au- 
dessus.  Aussi  me  paraît-il  prudent  de  ne  rien  affirmer  sur  la  marche  des 
phénomènes. 
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Dans  les  faits  publiés  par  Worms  d’abord,  puis  par  Chouppe,  l’inflam¬ 
mation  pouvait  avoir  débuté  par  le  canal  thoracique.  Le  premier  est  re¬ 
latif  à  un  militaire  qui  entra  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  abdominales 
vives,  s’irradiant  à  droite  et  à  gauche.  Il  présenta  comme  autres  symp¬ 
tômes  de  la  fièvre,  des  douleurs  dans  différents  points  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs,  une  sécheresse  très-marquée  de  la  langue,  de  l’ictère. 

A  l’autopsie,  on  trouva  du  pus  dans  toute  l’étendue  du  canal.  Celui-ci 
était  épaissi,  adhérent  aux  tissus  voisins,  plus  large  dans  ses  deux  tiers 
inférieurs  que  dans  le  tiers  le  plus  voisin  de  son  embouchure.  «  La  surface 
interne  était  tout  entière  privée  de  son  épithélium,  et  présentait  à  des 
espaces  rapprochés  de  petites  plaques  ecchymotiques  (Worms) .  »  Un  vo¬ 
lumineux  caillot,  manifestement  ancien,  occupait  la  sous-clavière  gauche 
jusqu’à  l’embouchure  de  la  jugulaire  interne.  Les  cavités  gauches  du  cœur 
étaient  également  remplies  d’un  coagulum,  dont  les  ramifications  s’en¬ 
fonçaient  dans  les  divisions  de  l’artère  pulmonaire.  Il  n’y  avait  d’abcès 
dans  aucun  viscère. 

Dans  l’observation  de  Chouppe,  les  symptômes  furent  aussi  peu  carac¬ 
téristiques  ;  il  y  eut  des  douleurs  profondes  au  niveau  de  l’appendice 
xipljoïde,  exaspérées  par  les  efforts  d’inspiration,  de  la  tympanite  abdo¬ 
minale,  des  douleurs  articulaires  avec  gonflement  et  rougeur,  du  tremble¬ 
ment  des  lèvres,  de  la  sécheresse  de  la  langue,  des  signes  manifestes  de 
pleurésie  à  droite,  une  élévation  considérable  de  la  température. 

A  l’autopsie,  on  trouva  du  pus  dans  tout  le  canal  thoracique  et  dans 
plusieurs  des  points  où  la  malade  avait  éprouvé  de  vives  douleurs.  Elle  pa¬ 
raissait  avoir  succombé  à  üne  septicémie  franche.  Aucun  des  viscères  ne 
présentait  d’abcès  métastatiques.  Sur  une  femme  âgée  de  64  ans,  Armand 
Després  a  trouvé  du  pus  bien  lié  dans  le  canal  thoracique.  La  malade 
avait  succombé  à  un  érysipèle  généralisé  et  avait  eu  un  glaucome  suppuré 
dans  le  cours  de  son  érysipèle.  (Després,  communication  orale.) 

Nous  résumerons  comme  Chouppe  cette  question  encore  bien  obscure,  . 
en  disant  que  l’inflammation  primitive  du  canal  thoracique  est  possible, 
que  le  plus  souvent  sans  doute  elle  est  consécutive  à  üne  lymphangite  abdo¬ 
minale,  qu’enfin  dans  l’état  actuel  de  la  science  on  ne  peut  que  soupçonner 
cette  maladie. 

Ajoutons  qu’au  point  defvue  de  l’anatomie  pathologique,  il  y  a  une 
grande  analogie  entre  cette  maladie  et  l’angioleucite.  Elle  est  caractérisée 
par  les  mêmes  lésions  (rougeur,  épaississement,  friabilité,  oblitération  du 
canal  dans  certains  points  par  du  pus  épaissi.  Les  valvules  peuvent  être 
infiltrées  de  sérosité  purulente).  La  tunique  interne  porte  de  nombreuses 
arborisations  vasculaires. 

On  a  même  admis  une  forme  chronique  d’inflammation  du  canal,  dans 
laquelle  les  valvules  seraient  gonflées,  adhérentes  entre  elles,  ce  qui  doit 
amener  infailliblement  un  rétrécissement  du  calibre  du  vaisseau. 

Dégénérescences.  —  Cette  adhérence  des  valvules  par  leurs  bords  peut 
être  accompagnée  d’une  transformation  fibreuse  du  canal,  avec  oblitération 
complète  (Potain).  Portai,  Maseagni,  Gruikshankj  Sœmmerring,  ont  cité 
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des  cas  d’épaississement  fibreux  de  la  paroi,  sans  oblitération  ;  on  a  trouvé 
dans  le  vaisseau  des  dépôts  crétacés  ou  calcaires.  Sherb  y  a  vu  de  vrais 
calculs. 

Dans  tous  les  cas  où  le  canal  est  imperméable,  soit  par  suite  des  dégé¬ 
nérescences  que  je  viens  de  citer,  soit  à  cause  du  voisinage  d’une  tumeur 
qui  le  comprime,  rien  n’indique  une  gêne  réelle  dans  le  cours  de  la 
lymphe  ;  cela  tient  sans  doute  à  ce  qu’il  s’établit  une  circulation  supplé¬ 
mentaire  par  les  lymphatiques  qui  côtoient  le  canal  et  s’y  abouchent  par 
leurs  deux  extrémités. 

Assalini  a  rapporté  plusieurs  cas  d’ossification  (musée  de  Londres) .  Roki- 
tansky  y  a  rencontré  une  matière  blanche,  grasse,  savonneuse. 

Enfin,  chez  une  femme  morte  d’un  cancer  de  l’utérus,  Andral  a  constaté 
que  la  paroi  interne  du  vaisseau  était  parsemée  d’un  grand  nombre  de 
petits  corps  blanchâtres,  gros  comme  des  lentilles  et  probablement  de  na¬ 
ture  cancéreuse. 

Là  s’arrêtent  nos  connaissances  sur  les  lésions  et  les  maladies  diverses 
du  canal  thoracique.  Elles  offrent  à  vrai  dire  un  intérêt  plutôt  scientifique 
que  pratique,  et  garderont  ce  caractère,  tant  que  le  côté  clinique  de  leur 
■histoire  sera  enveloppé  d’une  profonde  obscurité. 

Maladies  des  vaisseaux:  lymphatiques.  —  Elles  se  divisent, 
suivant  leur  point  de  départ  réel,  en  deux  classes,  en  maladies  primitives 
et  secondaires.  On  serait  tenté  de  prendre  cette  division  comme  base  de 
leur  description;  mais  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  s’exposerait,  en 
voulant  serrer  de  trop  près  la  logique,  à  commettre  des  erreurs.  Il  est 
bien  certain  qu’une  plaie  est  toujours  une  lésion  primitive.  En  est-il  de 
même  de  l’inflammation  par  exemple?  Non,  sans  doute.  S’il  y  a  des  in¬ 
flammations  primitives,  il  y  en  a  de  secondaires,  et,  en  ce  qui  concerne 
les  lymphatiques,  il  y  aurait  de  graves  inconvénients  à  scinder  l’étude 
des  unes  et  des  autres. 

Nous  croyons  donc  préférable  de  reproduire  la  classification  adoptée  gé¬ 
néralement  dans  les  livres  classiques.  Chacun  des  groupes  suivants  consti¬ 
tuera  un  chapitre  : 

I.  Maladies  traumatiques  et  leurs  conséquences  :  plaies,  fistules,  lym- 
phorrhagie  ; 

II.  Maladies  qu’on  pourrait  appeler  vitales  : 

a.  Varices,  pouvant  comme  les  plaies  donner  lieu  aux  fistules,  à  la  lym- 
phorrhagie  et  à  l’inflammation  ; 

b.  Inflammation  aiguë  et  chronique; 

c.  Dégénérescences  de  diverses  sortes,  primitives  ou  secondaires. 

I.  Plaies  et  fistules  ;  Lymphorbhagie.  —  Sans  être  fréquentes,  les  plaies 
des  vaisseaux  lymphatiques  se  sont  plus  d’une  fois  présentées  à  l’observa¬ 
tion  des  chirurgiens.  Bien  que  les  fistules  et  la  lymphorrhagie,  qui  en  sont 
parfois  la  conséquence,  puissent  se  produire  autrement  que  par  un  trau¬ 
matisme,  par  exemple,  à  la  suite  d’une  rupture  spontanée  de  vaisseaux 
lymphatiques  atteints  de  varices,  ou  après  certaines  lymphangites,  il  nous 
paraît  rationnel  de  rattacher  leur  histoire  à  celle  des  plaies,  à  cause  de 
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l’enchaînement  fréquent  de  ces  deux  sortes  d’accidents.  Nous  y  revien¬ 
drons  forcément  à  propos  des  varices  lymphatiques. 

Le  premier  exemple  de  lymphorrhagie  ou  écoulement  de  lymphe  qui 
ait  été  signalé,  est  dû  à  Ruysch;  mais  comme  il  s’était  produit  à  la  suite 
de  l’incision  d’un  bubon  par  un  médecin  autre  que  Ruysch,  ce  cas  doit 
être  rangé  parmi  les  plaies  des  ganglions,  et  non  parmi  celles  des  vais¬ 
seaux.  L’histoire  de  ce  genre  de  lésions  repose  à  peu  près  entièrement  sur 
les  faits  rapportés  par  Muys,  Stalpart  van  der  Wiel,  van  Swieten,  Haller, 
Assalini,  Müller,  Marchand  et  Colberg,  Michel  (de  Strasbourg),  Monod 
cité  par  Binet.  Ces  plaies  résultent  tantôt  de  l’action  du  bistouri,  tantôt 
d’un  traumatisme  accidentel.  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  si  généra¬ 
lement  répandus  à  la  surface  du  corps,  qu’il  est  impossible  qu’il  n’y  en 
ait  point  quelques-uns  d’intéressés,  chaque  fois  que  les  téguments  subissent 
une  solution  de  continuité. 

Mais  tant  que  celle-ci  ne  portera  que  sur  des  capillaires  lymphatiques 
ou  sur  des  branches  d’un  volume  insignifiant,  rien  n’indiquera  que  le 
système  lymphatique  est  intéressé;  tandis  que  des  symptômes  particu¬ 
liers  se  montreront  lorsque  la  plaie  aura  interrompu  la  continuité  d’un  vais¬ 
seau  d’un  calibre  considérable.  Ce  ne  seront  donc  pas,  en  général,  les  plaies 
des  extrémités  (main,  pied),  qui  se  compliqueront  de  lésions  des  lympha¬ 
tiques,  mais  celles  de  la  continuité  des  membres,  du  cou  et  de  certaines 
parties  du  tronc.  On  les  a  observées  jusqu’ici  principalement  dans  le  voi¬ 
sinage  des  articulations,  par  suite  d’une  saignée  (van  Swieten),  au  coude- 
pied  (Müller),  à  la  malléole  externe  (Muys).  . 

Le  symptôme  qui  attire  le  premier  l’attention  est  l’écoulement  d’un 
liquide  limpide,  parfois  un  peu  blanchâtre,  même  rosé.  A  ces  caractères 
extérieurs  se  joignent  dés  caractères  chimiques,  qui  permettent  d’y  re¬ 
connaître  la  lymphe  tantôt  anomale,  tantôt  légèrement  modifiée  par  un 
certain  degré  d’inflammation  ou  par  son  mélange  avec  un  peu  de  sang. 

L’écoulement  est  intermittent  ou  continu,  transitoire  ou  permanent,  sans 
aucune  tendance  à  se  tarir.  Dans  ce  dernier  cas,  l’on  est  en  présence 
d’une  fistule.  Sa  durée  peut  être  éphémère  ;  mais,  à  vrai  dire,  il  a  plus  de 
tendance  à  persister,  qu’à  disparaître  spontanément,  lorsqu’il  est  d’emblée 
d’une  certaine  importance. 

Il  cesse  lorsqu’on  exerce  une  compression  entre  l’extrémité  du  membre 
et  la  plaie;  il  augmente  en  abondance  quand  on  fait  cheminer  rapidement 
le  doigt  le  long  du  lymphatique  lésé,  de  bas  en  haut  jusqu’à  la  plaie,  et 
peut  même  alors  se  faire  sous  forme  de  jet,  ainsi  que  cela  se  voyait  dans 
le  cas  de  Monod. 

L’abondance  de  cet  écoulement  atteint  quelquefois  des  proportions 
invraisemblables,  telles  que  cinq  livres  de  lymphe  en  trois  jours  (Patek,  cité 
par  Assalini),  125  grammes  par  heure  pendant  deux  jours  (Desjardins). 
On  comprend  que  l’économie  pâtisse  d’une  pareille  déperdition  d’un  li¬ 
quide,  qui  n’est  pas  seulement  de  l’eau,  mais  qui  renferme  en  outre  des 
leucocytes,  des  matériaux  organiques  non  figurés  et  des  sels. 

A  côté  de  ces  faits,  où  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  l’existence  d’une 
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plaie  d’un  vaisseau  lymphatique,  il  y  en  a  où  cette  lésion  ne  peut  être  que 
soupçonnée.  Par  exemple,  si  à  la  levée  d’un  pansement  de  saignée,  on 
s’aperçoit  que  les  pièces  en  sont  mouillées  par  un  liquide  incolore,  et  que 
la  surface  des  téguments  soit  recouverte  de  croûtes  blanchâtres,  on  est 
en  droit  de  supposer  qu’un  lymphatique  a  été  blessé  (Follin).  De  même 
encore  certaines  plaies  laissent  suinter  une  quantité  sensible  d’un  liquide 
séreux  ou  séro-muqueux  (Assalini).  Il  est  juste  d’ajouter  que  dans  ces 
deux  derniers  cas  le  pronostic  est  moins  sérieux,  et  la  guérison,  même 
spontanée,  beaucoup  plus  probable. 

Ces  plaies  donnent  souvent  lieu,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  à  une 
fistule.  Cette  terminaison  serait  due,  suivant  Sœmmerring,  à  la  minceur 
des  téguments  dans  le  voisinage  des  articulations  (peut-être  serait-il  plus 
rationnel  de  les  attribuer  aux  mouvements  nombreux,  dont  les  régions 
articulaires  sont  le  siège).  Binet  fait  intervenir  de  préférence  le  peu  de 
tendance  des  parois  lymphatiques  à  se  réunir  par  inflammation  adhésive, 
l’absence  d’anastomoses  au  niveau  de  la  blessure,  ou  la  disposition  défa¬ 
vorable  des  valvules  dans  les  vaisseaux  collatéraux. 

Nous  croyons,  pour  notre  compte,  que  la  véritable  explication  réside 
dans  la  nature  du  liquide  qui  baigne  incessamment  les  lèvres  de  la  plaie, 
et  qui,  lui-même,  n’a  qu’une  faible  tendance  à  la  coagulation.  Il  en  est 
des  fistules  lymphatiques  comme  des  fistules  salivaires,  avec  cette  diffé¬ 
rence  que,  la  salive  étant  encore  plus  fluide  que  la  lymphe,  les  plaies  des 
conduits  salivaires  ont  encore  plus  de  dispositions  que  celles  des  lympha¬ 
tiques  à  se  convertir  en  fistules. 

Il  y  a  une  autre  variété  de  fistules  des  vaisseaux  lymphatiques  dont 
l’origine  est  toute  différente,  ce  sont  celles  qui  succèdent  à  l’inflammation, 
et  qui  laissent  écouler,  non  plus  de  la  lymphe,  mais  du  pus.  Potain  n’en 
parle  pas  dans  son  article  du  dictionnaire  encyclopédique-;  il  en  est  de 
même  de  Follin  dans  son  ouvrage  de  pathologie,  et  de  Velpeau.  Nous  avons 
eu  l’occasion  de  l’observer  deux  fois  ;  une  première  fois  chez  un  jeune 
homme  d’environ  vingt  ans,  auquel  l’un  de  nous  a  donné  des  soins  à  la 
maison  de  santé  Dubois,  l’autre  fois  à  l’hôpital  du  Midi  (Le  Dentu).  Dans 
le  premier  cas,  il  existait  le  long  du  raphé  de  la  verge  une  sorte  de  cordon 
aplati,  violacé,  qui  laissait  suinter  du  pus  par  deux  petits  orifices.  Un  sty¬ 
let  de  Méjean  introduit  par  ces  orifices  cheminait  librement  au  centre  de 
ce  cordon,  parallèlement  au  raphé.  Il  me  semble  impossible  de  se  rendre 
compte  de  ce  fait,  à  moins  d’admettre  que  le  stylet  s’introduisait  dans 
un  vaisseau  lymphatique. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  lésion  occupait  la  muqueuse  du  sillon  glando- 
préputial,  et  l’introduction  du  stylet  ne  pouvait  se  faire  que  dans  l’étendue 
de  quatre  ou  cinq  millimètres. 

Dans  les  deux  cas,  le  traitement  consista  à  ouvrir  le  vaisseau  fistuleux 
dans  toute  son  étendue,  et  à  cautériser  la  cavité  avec  un  crayon  de  nitrate 
d’argent. 

Nous  reviendrons  sur  ces  faits  à  propos  de  l’angioleucite  et  de  ses  ter¬ 
minaisons. 
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Il  y  a  des  ulcères  produits  par  le  contact  incessant  de  la  lymphe  qui 
s’écoule  d’une  fistule  (Sappey) .  Il  y  en  a  d’autres  qui  semblent  résulter  de 
fistules  multiples  et  capillaires  ;  l’abondance  de  la  sécrétion,  sa  nature, 
son  augmentation  par  la  compression  de  bas  en  haut,  entre  l’ulcère  et  la 
périphérie  du  membre,  la  difficulté  de  la  cicatrisation,  seraient,  d’après 
Binet,  des  signes  suffisants  pour  les  reconnaître.  Nous  n’avons  pas  de  rai¬ 
sons  plausibles  pour  nier  l’existence  de  ces  sortes  d’ulcères;  mais  nous 
ferons  remarquer  que  pas  un  des  caractères  donnés  par  Binet  n’est  à 
l’abri  d’une  objection  sérieuse,  pas  même  les  résultats  de  la  compression 
de  bas  en  haut  de  l’extrémité  du  membre  vers  l’ulcère,  attendu  qu’au- 
dessous  des  ulcères,  il  y  a  presque  toujours  un  peu  d’infiltration  séreuse, 
et  que  le  liquide  que  l’on  refoule  peut  être  aussi  bien  de  la  sérosité  pure 
et  simple  que  de  la  lymphe. 

Par  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  diagnostic  des  plaies  et  fistules  lym¬ 
phatiques  n’est  pas  toujours  exempt  de  difficultés,  et  que,  sauf  les  cas  où 
l’écoulement  de  lymphe  présente  tous  les  caractères  topiques  énumérés 
plus  haut,  on  pourrait  éprouver  un  certain  embarras  à  se  prononcer  caté¬ 
goriquement. 

Sans  être  grave,  le  pronostic  est  sérieux,  puisque  toute  plaie  expose  à 
une  fistule,  et  que  la  fistule  une  fois  établie  n’a  pas  de  tendance  à  se  tarir 
spontanément.  A  cette  considération  il  faut  ajouter  que  la  lymphangite 
peut  être  la  conséquence  d’un  traumatisme  intéressant  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques. 

Les  diverses  méthodes  de  traitement  recommandées  jusqu’à  ce  jour 
contre  les  plaies  sont  les  suivantes  : 

1°  La  compression  au-dessous  de  la  plaie  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
(Ruysch,  Muys,  Assalini)  ; 

2°  La  ligature  des  vaisseaux  lésés  (B.  Bell),  moyen  généralement  rejeté 
comme  exposant  plus  qu’aucun  autre  à  une  réaction  inflammatoire  ; 

5°  La  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  ou  des  caustiques  plus  éner¬ 
giques  (fer  rouge,  caustiques  chimiques) . 

Le  premier  moyen  doit  suffire  dans  le  plus  grand  nombre  des  circon¬ 
stances.  En  cas  d’insuccès,  on  pourrait  l’associer  aux  caustiques  faibles. 

Follin  recommande  un  procédé  appliqué  par  Yelpeau  aux  plaies  des 
artères  du  cuir  chevelu,  à  savoir  l’introduction  sous  le  vaisseau  lympha¬ 
tique  d’une  épingle  qui  traverse  la  peau,  d’abord  de  dehors  en  dedans, 
puis  de  dedans  en  dehors,  et  par-dessus  laquelle  on  établit  un  fil,  comme 
dans  la  suture  entortillée. 

Cette  pratique  pourrait  réussir  encore  contre  les  fistules.  Il  en  est  de 
même  de  la  ligature  de  Bell  ;  mais  les  caustiques  énergiques  seuls  ou  as¬ 
sociés  à  la  compression  trouvent  alors  une  excellente  application. 

Monod  a  conseillé,  comme  traitement  des  ulcères  lymphatiques,  de 
pratiquer  au-dessus  et  au-dessous  deux  incisions  courbes  destinées  à  in¬ 
tercepter  la  circulation  lymphatique  et  à  détruire  toute  communication 
entre  elle  et  l’ulcère. 

Je  rappellerai  enfin  que  le  vrai  traitement  des  fistules  purulentes  com 
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siste  à  fendre  dans  toute  sa  longueur  le  vaisseau  fistuleux,  et  à  cautériser 
l’intérieur  avec  du  nitrate  d’argent.  Cette  pratique  nous  a  parfaitement 
réussi. 

II.  A.  Varices  des  vaisseaux  lymphatiques.  —  Les  premiers  exemples 
sont  déjà  anciens;  mais  ils  ne  comptaient  guère  que  comme  des  raretés 
pathologiques,  jusqu’au  jour  où  Breschet,  réunissant  dans  une  thèse  les 
documents  relatifs  aux  maladies  de  tout  le  système,  leur  donna  une  place 
bien  définie  à  côté  des  autres  lésions  décrites  jusqu’alors.  Des  faits  nou¬ 
veaux,  mieux  et  plus  complètement  observés,  ont  considérablement  accru 
l’importance  de  ce  chapitre.  C’est  sur  eux  principalement  qu’est  basée  la 
description  de  tous  les  auteurs  modernes  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet. 

En  1860,  la  question  entra  dans  une  nouvelle  phase.  Jusque-là  on 
n’avait  parlé  que  des  varices  des  réseaux  et  des  troncs,  y  compris  le  canal 
thoracique;  Nélaton,  le  premier,  observa  un  jeune  homme  qui  portait  aux 
aines  des  tumeurs  formées  de  cordons  multiples,  enchevêtrés  en  une 
masse  pâteuse  et  diffuse.  La  mort  ayant  eu  lieu  d’une  façon  sur  laquelle 
j’aurai  à  revenir,  et  l’autopsie  ayant  été  pratiquée,  Nélaton  reconnut  que 
ces  tumeurs  étaient  dues  à  une  sorte  de  transformation  érectile  des  gan¬ 
glions.  Plusieurs  cas  de  cette  nature  ont  été  signalés  depuis  cette  époque. 
Th.  Anger  en  a  fait  le  sujet  d’un  très-intéressant  travail. 

Entre  la  lymphangiectasie  proprement  dite  et  cette  dégénération  spé¬ 
ciale  des  glandes  lymphatiques,  se  place  une  autre  forme  pathologique, 
qui  représente  une  transition  de  l’une  de  ces  maladies  à  l’autre  ;  c’est 
Y  ectasie  circonscrite  d’un  groupe  de  vaisseaux,  sous  la  forme  d’une  tumeur 
qui  peut  exister  seule  ou  coïncider  avec  un  état  analogue  des  ganglions.' 
Malgré  tout  notre  désir  de  rester  fidèle  à  notre  classification,  il  nous  pa¬ 
raît  nécessaire,  à  divers  titres,  de  réunir  ces  deux  espèces  de  tumeurs 
dans  une  description  commune,  sous  le  titre  de  lymphangiome.  On  trou¬ 
vera  plus  loin  le  chapitre  où  il  en  sera  question. 

La  dilatation  variqueuse  simple  porte  tantôt  sur  les  réseaux,  tantôt  sur 
les  troncs  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  une  distinction  à  établir  entre  les 
troncs  profonds  et  les  superficiels,  la  maladie  pouvant  envahir  les  uns  et 
les  autres. 

Demarquay,  Desjardins,  Thilesen,  Fetzer,  Michel  (de  Strasbourg),  ont 
observé  les  varices  des  réseaux.  Les  régions  où  on  les  a  vues  sont  la  face 
interne  des  cuisses  et  la  partie  latérale  du  ventre  (Fetzer).  La  maladie  est 
caractérisée  par  une  série  de  petites  élevures  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  papuleuses  au  début,  vésiculeuses  à  une  période  plus  avancée,  et 
présentant  alors,  suivant  certains  auteurs,  l’aspect  de  grains  de  sagou  cuit 
(Desjardins).  Les  vésicules  sont  translucides  et  manifestement  remplies 
d’un  liquide  limpide  ;  elles  se  laissent  vider  par  la  compression.  Elles  sont 
disposées  en  séries  régulières,  ou  en  groupes  à  la  répartition  desquels  le 
hasard  seul  semble  avoir  présidé. 

Il  arrive  parfois  qu’une  ou  plusieurs  vésicules  se  rompent,  et  alors  il 
s’établit  un  écoulement  de  lymphe  pouvant  atteindre  des  proportions  énor¬ 
mes.  Cet  écoûlement  peut  cesser  de  lui-même,  après  une  durée  variable. 
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Les  varices  des  troncs  sont  plus  fréquentes.  Comme  les  varices  vei¬ 
neuses,  elles  sont  ampüllaires  ou  cylindroïdes.  On  les  a  observées  à  la 
cuisse  (face  interne),  au  pli  du  coude, ;au  jarret,  au  prépuce  (Ricord) . 
L’épithète  de  cylindroïde  n’est  pas  très-exacte,  en  ce  sens  que  les  vaisseaux 
deviennent  plutôt  moniliformes,  la  dilatation  portant  surtout  sur  les  points 
intermédiaires  aux  valvules.  De  distance  en  distance  elle  va  jusqu’à  la 
formation  d’une  ampoule,  ce  qui  donne,  lieu  à  une  forme  mixte,  qu’on 
pourrait  appeler  ampullo-cylindrique. 

D’autres  fois  les  ampoules  existent  seules,  sans  que  les  tissus  aient  subi 
dans  leur  ensemble  une  dilatation  digne  de  mention.  Il  peut  même  n’y 
avoir  qu’une  ampoule  ou  un  très-petit  nombre,  ce  qui  rend  le  diagnostic 
difficile. 

Les  petites  tumeurs  formées  par  ces  ampoules  sont  molles,  fluctuantes, 
indolentes,  mobiles  sous  la  peau.  Elles  pourraient  devenir  adhérentes  à  la 
suite  d’un  développement  considérable.  Parfois  un  œdème,  peu  étendu  du 
reste,  existe  au-dessous  des  points  occupés  par  les  varices,  sans  doute  par 
suite  de  l’oblitération  des  vaisseaux. 

Les  lésions  des  lymphatiques  atteints  de  cette  dégénérescence  sont  en¬ 
core  mal  connues  ;  c’est  une  lacune  à  combler  dans  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  question.  Tout  ce  qu’on  sait,  c’est  que  les  vaisseaux  dilatés 
s’amincissent  à  la  longue  ;  mais  il  serait  important  de  savoir  s’ils  subissent 
l’épaississement  qui  caractérise  la  deuxième  phase  du  développement  des 
varices  veineuses. 

On  est  encore  moins  avancé  en  ce  qui  concerne  les  varices  des  lym¬ 
phatiques  profonds.  La  science  n’a  encore  enregistré  à  cet  égard  que 
des  notions  incomplètes.  On  admet  assez  volontiers,  d’après  Virchow  et 
Billroth,  que  la  macroglossie  reconnaît  pour  cause  la  dilatation  des  lym¬ 
phatiques  profonds  de  la  langue  (Billroth,  Ranvier  etCornil,  Rindfleisch). 

On  pourrait  interpréter  de  la  même  façon  les  cas  de  dilatation  des  lym¬ 
phatiques  du  prépuce  observés  par  Billroth;  il  est  bon  néanmoins  de  faire 
observer  de  suite  que,  dans  ces  faits,  il  s’agit  plutôt  d’une  maladie  com¬ 
plexe,  portant,  non-seulement  sur  les  lymphatiques,  mais  encore  sur  le 
tissu  conjonctif,  et  présentant  plus  d’une  analogie  avec  l’éléph'antiasis. 
Nous  reviendrons  sur  ces  considérations  à  propos  du  lymphangiome. 

La  lymphangiectasie  expose  à  un  accident  assez  sérieux  dans  ses  consé¬ 
quences;  je  veux  parler  de  l’écoulement  de  la  lymphe  par  une  plaie  spon¬ 
tanée  ou  accidentelle  des  vaisseaux.  Les  varices  des  réseaux  exposent  beau¬ 
coup  plus  que  les  dilatations  ampüllaires  à  une  rupture,  celles-ci  bien 
plus  encore  que  les  cylindriques.  On  ne  connaît  même  pas  d’exemples  de 
rupture  d’une  varice  de  cette  dernière  catégorie.  Cet  écoulement  de  lymphe 
est  désigné,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  sous  le  nom  de  lymphorrhagie.  Il  en 
a  déjà  été  question  tout  à  l’heure,  à  propos  des  plaies  des  lymphatiques. 

L’inflammation  est  encore  une  des. conséquences  possibles  de  ces  rup¬ 
tures.  Elle  peut  même  survenir  sans  rupture,  soit  spontanément,  soit  à  la 
suite  d’un  traumatisme  insignifiant  ;  ainsi  succomba  le  malade  d’Ainussat.. 
C’est  à  dessein  que  nous  l’avons  presque  passé  sous  silence  dans  ce  cha- 
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pitre.  Il  nous  parait  logique,  comme  à  Anger,  de  rapprocher  ce  fait  des 
cas  d’adénolymphocèle  qui  ont  été  signalés  depuis  lors.  Néanmoins,  il 
est  indispensable  d’en  faire  mention  ici,  parce  que  les  vaisseaux  de  la  par¬ 
tie  supérieure  des  cuisses  formaient  un  lacis  inextricable,  qui  se  conti¬ 
nuait  avec  les  ganglions  inguinaux ,  pelviens  et  lombaires,  et  formait 
avec  les  sinus  dilatés  et  les  troncs  intermédiaires  aux  ganglions  une  chaîne 
non  interrompue  qui  s’étendait  jusqu’au  canal  thoracique;  ce  dernier  par¬ 
ticipait  aussi  à  la  dégénérescence. 

Deux  notions  d’une  certaine  netteté  se  dégagent  seules  des  nombreuses 
causes  invoquées  pour  expliquer  l’apparition  des  varices  lymphatiques, 
l’influence  de  l’âge  et  celle  des  climats.  On  a  invoqué,  mais  sans  preuves 
suffisantes,  la  compression  permanente  d’un  membre,  l’oblitération  des 
ganglions,  l’abus  du  coït  pour  les  varices  du  prépuce  ;  tout  ce  que  l’on  sait 
d’un  peu  précis  consiste  en  ceci,  qu’on  a  plusieurs  fois  observé  les  va¬ 
rices  lymphatiques  chez  les  sujets  nés-  dans  des  pays  chauds  (Brésil,  îles 
Maurice  et  de  la  Réunion),  et  qu’en  général  elles  ne  se  montrent  que  sur 
des  jeunes  gens,  rarement  sur  des  adultes. 

Le  diagnostic  de  cette  singulière  maladie  ne  peut  offrir  de  difficultés  sé¬ 
rieuses,  lorsque  les  particularités  indiquées  plus  haut  se  présentent  avec 
les  caractères  précis  qui  en  établissent  la  nature,  et  surtout  lorsqu’elle 
occupe  des  réseaux  et  des  troncs  superficiels.  L’embarras  peut  être  grand 
au  contraire,  si  l’on  a  affaire  à  des  dilatations  multiples  des  vaisseaux 
profonds.  Nous  reviendrons  sur  ce  point,  à  propos  de  la  dilatation  érec¬ 
tile  des  ganglions. 

Follin  fait  rentrer  dans  l’histoire  des  varices  lymphatiques  et  delalym- 
phorrhagie,  certains  cas  de  tumeur  laiteuse  et  d’écoulement  de  lait  rappor¬ 
tés  par  Vidal,  Lebert,  Zamini.  Le  cas  de  Vidal,  resté  jusqu’ici  unique  dans 
son  genre,  a  été  contesté  par  plusieurs  chirurgiens.  Le  liquide  blanc  extrait 
des  deux  tuniques  vaginales  ne  serait,  d’après  Follin  entre  autres,  que  de 
la  lymphe.  Dans  l’observation  de  Lebert,  on  retrouve  les  caractères  des  _ 
varices  ampullaires  des  réseaux,  puisqu’il  y  est  rapporté  que,  de  temps  à 
autre,  il  se  formait  sur  le  scrotum  et  sur  la  cuisse  d’un  jeune  homme  de 
vingt  et  un  ans  de  petites  ampoules  qui  se  rompaient,  et  que  le  liquide 
qui  en  sortait  ressemblait  tantôt  à  du  petit  lait,  tantôt  à  du  lait  véritable. 
Dans  le  fait  de  Zamini,  il  s’écoulait  par  la  cuisse  d’une  femme  un  liquide 
blanc  que  cet  auteur  a  considéré  comme  étant  du  lait. 

Le  pronostic  des  varices  lymphatiques  acquiert  de  la  gravité  par  les  ac¬ 
cidents  auxquels  elles  exposent  :  ruptures,  lymphorrhagie,  inflammation. 
En  elles-mêmes,  elles  représentent  une  maladie  bénigne,  mais  incurable. 

Le  traitement  est  en  effet  nul,  tant  qu’il  ne  survient  pas  une  complica¬ 
tion  quelconque.  On  a  vu  plus  haut  quels  sont  les  moyens  que  l’on  doit 
opposer  à  la  lymphorrhagie. 

Seules  les  varices  du  prépuce  peuvent  être  attaquées  par  des  moyens 
chirurgicaux,  à  cause  de  leur  localisation  dans  une  région  bien  limitée. 
Beau  conseillait  de  placer  dans  le  vaisseau  lui-même  un  petit  séton;  dans 
ces  conditions,  il  doit  se  développer  une  inflammation  suffisante  pour  en 
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amener  l’oblitération.  Ricord  en  recommande  l’excision  pure  et  simple.  Par 
ce  dernier  procédé,  la  guérison  doit  être  plus  rapide  que  par  le  précédent. 

À  défaut  d’un  traitement  vraiment  curatif,  on  pourra  toujours  recourir 
à  la  compression  ,  comme  dans  le  cas  de  varices  veineuses,  pour  arrêter 
la  marche  de  la  maladie. 

B.  Lymphangite.  — L’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  dé¬ 
signée  sous  les  noms  A’angioleucite,  de  lymphangite,  de  lymphite,  est  sans 
contredit  une  des  maladies  les  plus  curieuses  et  les  plus  intéressantes  à 
étudier.  La  répartition  dans  tout  l’organisme  du  système  anatomique  qui 
en  est  le  siège  explique  la  grande  variété  de  ses  formes  symptomatiques  ; 
d’autre  part,  la  facilité  avec  laquelle  ce  système  se  laisse  envahir  par  les 
phlegmasies  des  autres  tissus ,  son  extrême  susceptibilité  à  l’égard  de 
toutes  les  causes  d’irritation,  rendent  compte  de  sa  fréquence  extraordi¬ 
naire.  Aussi,  y  a-t-il  lieu  de  s’étonner  que  son  histoire  soit  de  date  aussi 
fraîche.  La  fin  du  dernier  siècle  assista  à  l’enfantement  de  toute  une  pa¬ 
thologie  qui  avait  pour  base  le  système  lymphatique,  tant  avait  été  grand 
l’engouement  provoqué  par  les  découvertes  anatomiques  de  Hewson,  de 
Cruikshank  et  de  Mascagni  pour  tout  ce  qui  tenait  de  près  ou  de  loin  aux 
vaisseaux  blancs. 

Mais  comme  ce  n’est  pas  avec  l’imagination  qu'on  fait  la  science,  une  in¬ 
différence  générale  succéda  à  cette  trop  vive  ardeur  d’invention.  Aussi  les 
travaux  d’Alard,  en  1821  et  1824,  et  surtout  ceux  de  Velpeau,  donnèrent- 
ils  le  signal  d’une  véritable  renaissance.  Bien  d’autres  suivirent  la  voie  où 
l’illustre  chirurgien  français  s’était  engagé,  avec  l’espoir  de  faire  connaître 
dans  tous  ses  détails  ce  point  important  de  la  chirurgie.  Ses  nombreuses 
publications  sur  la  matière  témoignent  de  la  persistance  avec  laquelle  il 
poursuivait  son  but.  L’article  Angioleucite  du  Dictionnaire  encyclopédique 
marque  la  dernière  de  ses  étapes,  et  représente  le  résumé  de  quarante 
années  de  patientes  recherches  sur  un  immense  champ  d’observation.  Vel¬ 
peau  s’y  élève  à  une  hauteur  de  vues  bien  capable  assurément  de  frapper  le 
lecteur  et  de  lui  faire  partager  ses  convictions,  relativement  à  l’importance 
considérable  des  phlegmasies  de  l’appareil  lymphatique,  des  vaisseaux  sur¬ 
tout,  envisagées  en  elles-mêmes  ou  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies 
des  autres  systèmes.  Velpeau,  en  effet,  entrevoit  dans  l’avenir  de  la  ques¬ 
tion  tout  un  horizon  de  fertiles  découvertes.  «  L’inflammation  des  vaisseaux 
lymphatiques,  dit-il,  est  une  maladie  qui  doit  jouer  dorénavant  un  grand 
rôle  en  chirurgie.  Peut-être,  en  effet,  n’y  en  a-t-il  aucune  qui,  à  des  degrés 
divers,  soit  plus  fréquente,  plus  variée,  plus  complexe.  »  Il  y  aurait,  en 
effet,  témérité,  aujourd’hui  que  les  limites  et  les  origines  du  système  sont 
encore  incomplètement  connues,  à  resserrer  la  description  de  i’angioleu- 
cite  dans  un  cadre  hermétiquement  clos,  sans  la  moindre  lacune  par  la¬ 
quelle  les  esprits  qui  n’arrêtent  pas  le  progrès  à  leur  époque,  puissent 
faire  une  échappée  vers  l’avenir.  L’anatomie  qui,  dans  toute  nosologie, 
constitue  la  base  fondamentale  des  études  cliniques, .représente,  en  ce  qui 
touche  le  système  lymphatique,  un  terrain  trop  mobile  pour  que  le  pied 
le  plus  hardi  s’y  aventure  en  toute  sécurité.  Il  y  a  vingt  ans,  on  en  était 
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encore  aux  réseaux  accessibles  aux  injections  mercurielles.  Aujourd’hui 
nous  en  sommes  aux  lacunes  du  tissu  cellulaire,  aux  cellules  anasto¬ 
mosées,  aux  canalicules  d’une  infinie  ténuité,  auprès  desquels  les  réseaux 
naguère  considérés  comme  l’extrême  limite  des  vaisseaux  blancs  repré¬ 
sentent  un  lacis  de  volumineux  conduits,  auxquels  l’épithète  de  capillaires 
convient  à  peine.  Qui  sait  si  demain  un  anatomiste  ne  démontrera  pas, .au 
moyen  d’un  nouveau  réactif,  que  la  science  actuelle  n’a  fait  qu’avancer 
la  question  sans  la  résoudre?  et  alors  quel  bouleversement  dans  les 
idées  admises  !  Sans  même  porter  ses  regards  jusqu’à  cette  période,  dont 
personne  ne  peut,  à  coup  sûr,  ni  affirmer,  ni  nier  la  venue,  est-il  seule¬ 
ment  possible,  à  l’heure  actuelle,  de  trancher  à  l’aide  de  preuves  irréfu¬ 
tables  certaines  difficultés  inhérentes  à  l’étude  de  la  lymphangite  des 
réseaux  ?  Sans  parler  de  l’érysipèle,  et  des  considérations,  réflexions  et  dis¬ 
cussions  sans  cesse  renaissantes  qu’a  enfantées  le  désir  d’en  connaître 
la  nature  et  le  siège  véritables,  qui  pourrait  nier  que  les  diverses  formes 
de  l’érythème,  que  certains  œdèmes  dits  inflammatoires  ne  soient  au  fond 
des  angioleucites  limitées  aux  lacunes  primordiales,  aux  réseaux  origi¬ 
nels?  Il  n’y  a  qu’à  voir  dans  quelles  obscurités  se  traîne  la  description  de 
la  lymphangite  dite  réticulaire,  dans  quel  vague  se  perd  parfois  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  formes  anomales .  ou  simplement  irrégulières  de 
la  lymphangite,  de  l’érysipèle  et  du  phlegmon  diffus,  pour  se  convaincre 
qu’en  dehors  des  cas  où  la  présence  sur  la  peau  d’une  ou  de  plusieurs 
traînées  rouges  suivant  le  trajet  des  lymphatiques  ,  indique,  à  n’en  pas 
douter,  que  les  troncs  sont  le  siège  d’une  inflammation  franche,  l’histoire 
de  l’angioleucite  comporte  encore  des  difficultés  insurmontables  dans 
l’état  actuel  de  la  science. 

Malgré  les  efforts  de  deux  ou  Irois  générations  de  chirurgiens  et 
d’anatomistes,  cet  intéressant  sujet  pourra  fournir  pendant  bien  longtemps 
encore  aux  esprits  chercheurs  de  nombreux  matériaux  de  travail.  Pour 
bien  s’en  convaincre,  il  suffit  de  se  reporter  au  remarquable  article  de 
Velpeau,  auquel  il  a  été  fait  allusion  plus  haut.  Qu’y  trouve-t-on  en  réa¬ 
lité?  Une  excellente  étude  de  l’angioleucite  des  troncs  lymphatiques  su¬ 
perficiels,  et,  à  côté  de  ce  tableau  tracé  de  main  de  maître,  une  descrip¬ 
tion  incomplète  et  souvent  confuse  de  l’inflammation  des  réseaux  et  des 
vaisseaux  sous-aponévrotiques  ;  puis,  en  ce  qui  concerne  les  angioleucites 
viscérales,  des  aspirations  vers  l’inconnu,  et  comme  une  prescience  des 
découvertes  à  venir. 

La  question  a  donc  assez  peu  marché  depuis  les  premiers  progrès  bien 
accusés  auxquels  Velpeau,  entre  autres,  a  participé  dans  une  large  mesure. 
L’histoire  de  la  lymphangite  réticulaire  et  de  la  lymphangite  profonde  en 
est  encore  à  sa  première  phase  ;  quant  à  celle  des  lymphangites  viscérales, 
elle  s’est  enrichie  de  quelques  faits  dont  il  ne  faut  pas  s’exagérer  l’im¬ 
portance,  à  cause  de  certaines  obscurités  qu’on  y  relève.  Il  n’y  a  de  vrai¬ 
ment  connue  aujourd’hui  que  la  lymphangite  utérine  ;  on  n’en  pourrait  dire 
autant  de  la  lymphangite  pulmonaire,  malgré  les  travaux  assez  impor¬ 
tants  dont  elle  a  été  récemment  l’objet.  Qu’qgt,-c.e  en  effet  qu’uue  angio- 
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leucite  qui,  huit  fois  sur  dix  cas,  se  développe  chez  des  sujets  atteints  de 
cancer  de  l’estomac  (Raynaud)  ? 

Aussi  nous  paraît-il  difficile  de  comprendre  dans  une  description  com¬ 
mune  toutes  les  variétés  que  comporte  cette  maladie.  Malgré  tous  ses 
efforts  pour  étendre  le  cadre  de  la  question,  Velpeau  retombe  toujours 
malgré  lui  dans  l’angioleucite  des  membres,  la  plus  commune  de  toutes 
et  la  moins  difficile  à  établir  cliniquement. 

Comme  il  nous  serait  au  moins  aussi  impossible  qu’à  cet  éminent  chi¬ 
rurgien  d’éviter  l’écueil,  nous  croyons  sage  d’adopter  à  l’avance  une  mé¬ 
thode  plus  analytique,  et  de  déclarer,  une  fois  pour  toutes,  que  les 
considérations  et  les  détails  que  nous  présenterons  ici  s’appliqueront  gé¬ 
néralement,  sauf  indication  expresse,  à  l’inflammation  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  dfcl.tronc|  et  des  membres. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  l’angioleucite  aiguë  sont  susceptibles  d’être 
classées  en  plusieurs  catégories.  On  peut  d’abord  nommer  les  causes 
internes,  en  suivant  l’exemple  de  Velpeau,  et  faire  intervenir  en  second  lieu 
les  causes  externes,  les  plus  nombreuses,  les  plus  faciles  à  constater,  les 
moins  discutables  de  toutes.  Laissons  de  côté  pour  le  moment  l’étude  dé¬ 
taillée  de  toutes  ces  influences  morbifiques;  hâtons-nous  de  mettre  de  suite 
eu  relief  ce  fait  important,  que  la  lymphangite  est  peut-être  toujours  une 
maladie  secondaire,  et  que,  même  dans  les  cas  où  elle  semble  être  sous  la 
dépendance  d’une  cause  interne,  elle  prend  en  réalité  sa  source  dans  une 
lésion  matérielle,  superficielle  ou  profonde.  Cette  proposition,  vraie  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  lorsqu’il  s’agit  de  l’adénite,  peut  être  émise 
d’une  façon  encore  plus  rigoureuse  à  l’endroit  de  l’inflammation  des  vais¬ 
seaux  blancs.  Les  angioleucites  même  de  cause  spécifique  (angioleucite 
syphilitique),  ne  font  généralement  que  confirmer  cette  règle,  tandis  que 
les  adénites  qui  relèvent  de  certaines  diathèses  (scrofule),  sont  plutôt  de 
nature  à  l’infirmer.  On  en  jugera  par  l’exposé  suivant. 

Causes  externes.  —  Commençons  par  les  causes  externes  ;  Velpeau  les 
range  sous  trois  chefs. 

a.  Propagation  aux  vaisseaux  lymphatiques  de  l’inflammation  des  ré¬ 
gions  où  ils  prennent  naissance  et  qu’ils  traversent,  cette  inflammation 
résultant  d’ailleurs  d’une  plaie,  d’un  traumatisme  avec  solution  de  conti¬ 
nuité  des  téguments. 

b.  Propagation  de  l’inflammation  siégeant  dans  les  points  par  où  pas¬ 
sent  des  lymphatiques,  sans  qu’il  y  ait  cependant  de  plaie  aux  parties 
molles  extérieures. 

c.  Pénétration  dans  les  lymphatiques  de  matières  irritantes  ou  septi¬ 
ques  douées  ou  non  de  propriétés  toxiques. 

De  l’angioleucite  développée  par  propagation  d’une  inflammation  voi¬ 
sine,  on  peut  rapprocher  celle  qui  paraît  se  rattacher  à  l’obstruction  des 
vaisseaux  blancs  d’une  région  et  à  la  distension  de  tous  ceux  qui  sont  en 
amont  du  point  obstrué.  Celte  obstruction  peut  du  reste  dépendre  ou  d’un 
commencement  de  phlegmasie  primitivement  localisée,  ou  de  la  compres¬ 
sion  seule  exercée  par  des  tissus  malades  (Velpeau). 
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Selon  nous,  les  grandes  divisions  à  établir  dans  l’étiologie  de  l’angioleu- 
cite  doivent  correspondre  aux  questions  suivantes. 

Existe-t-il  ou  non  une  solution  de  continuité  des  téguments? 

S’il  y  a  une  solution  de  continuité  des  téguments,  la  maladie  reconnaît- 
elle  pour  cause  l’absorption  de  matières  ou  irritantes  ou  septiques?  ou 
bien  n’est-elle  due  qu’à  la  propagation  d’une  inflammation  franche? 

La  lymphangite  peut  se  développer  dans  une  région  où  il  n’y  a  point  de 
solution  de  continuité  aux  téguments  (Velpeau)  ;  une  violente  contusion 
suivie  d’inflammation,  un  phlegmon  simple,  un  érysipèle,  un  phlegmon 
diffus,  une  arthrite  purulente,  peuvent  en  être  la  cause.  Il  en  sera  de 
même  d’une  tumeur  de  nature  quelconque  (gomme  syphilitique,  sarcome 
encéphaloïde,  etc.)  à  condition,  toutefois,  qu’elle  ait  une  marche  très- 
rapide,  et  surtout  qu’elle  envahisse  les  téguments,  les  irrite,  et  donne 
naissance  par  leur  tendance  à  l’ulcération,  à  des  altérations  très-voisines 
de  l’inflammation  ou  de  nature  identique. Nous  avons  dit  plus  haut  qu’en 
pareil  cas  la  lymphangite  peut  reconnaître  pour  cause  l’obstruction  d’un 
groupe  de  troncs  importants  et  la  distension  des  vaisseaux  situés  entre  le 
point  oblitéré  et  les  racines  du  groupe.  Mais  c’est  là  un  fait  exceptionnel 
qu  e  pour  notre  part,  nous  n’avons  pas  encore  observé. 

Lien  plus  fréquent  est  le  mode  de  production  dans  lequel  l’obstruction 
n’entre  pour  rien.  Ici  l’irritation  propagée  de  proche  en  proche,  peut- 
être  même  l’absorption  par  la  paroi  des  vaisseaux  d’un  certain  calibre, 
ou  par  leurs  radicules  originelles,  occupe  la  première  place,  et  alors  le 
pus  représenté  par  son  sérum  ou  même  par  ses  éléments  solides,  auxquels 
on  prête  aujourd’hui  une  facilité  de  migration  vraiment  extraordinaire, 
constituerait  l’agent  irritant,  et  en  quelque  sorte  la  pièce  à  conviction. 

Beaucoup  de  chirurgiens  affirment  aujourd’hui  que  la  lymphangite  ne 
se  développe  jamais  sans  qu’il  y  ait  préalablement  une  solution  de  conti¬ 
nuité  aux  téguments.  Cette  assertion  est  peut-être  rigoureusement  vraie 
à  l’endroit  des  lymphangites  aiguës  franches,  mais  nous  ne  la  croyons  pas 
applicable  à  toutes  les  variétés  de  la  maladie. 

Tant  qu’on  s’en  tient  à  la  première  explication,  tant  que  l’on  se  borne 
à  invoquer  la  propagation  d’une  phlegmasie,  surtout  d’une  phlegmasie 
accompagnée  de  suppuration,  l’esprit  le  plus  difficile  à  satisfaire  doit  se 
trouver  à  court  d’objections  sérieuses.  Au  surplus,  peu  importe  ce  que  dit 
l’anatomie  des  origines  du  système.  On  aura  beau  reculer  aussi  loin  que 
possible  les  limites  de  son  domaine,  on  pourra  toujours  admettre  sans 
scrupule  et  sans  arrière-pensée  qu’une  inflammation  quelconque  est  ca¬ 
pable  de  se  transmettre  aussi  bien  aux  radicules  des  vaisseaux  qu’aux 
troncs  une  fois  constitués.  Mais  la  question  s’embrouille  singulièrement, 
lorsqu’on  se  demande,  d’une  part,  si  l’inflammation  des  réseaux  originels 
affecte  toujours  des  caractères  cliniques  suffisants  pour  la  faire  reconnaître 
comme  maladie  indépendante  ;  d'autre  part,  s’il  est  possible  de  concevoir 
une  inflammation  quelconque  des  téguments  (et  l’on  pourrait  ajouter  d’un 
point  quelconque  du  corps),  dans  laquelle  l’inflammation  des  radicules 
lymphatiques  n’entre  pas  pour  une  certaine  part.  L’anatomie  moderne  nous 
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apprend  que  les  vaisseaux  blancs  sont  répandus  à  profusion  dans  tout 
l’organisme  ;  elle  nous  les  montre  formant  dans  toutes  les  membrames,  et 
particulièrement  dans  les  muqueuses  et  les  séreuses,  des  réseaux  d’une 
richesse  inouïe,  puisant  dans  les  cellules  étoilées  du  tissu  conjonctif  ou 
dans  dés  lacunes  sans  paroi  propre,  dont  le  nombre  est  absolument  incal¬ 
culable,  même  avec  une  approximation  de  plusieurs  milliards,  en  un  mot, 
prenant  une  part  immense  à  la  constitution  de  la  trame  fondamentale  de 
l’organisme.  Comment  admettre,  après  cela,  que  ce  système  de  radicules 
originelles  n’est  jamais  atteint  par  les  irritations  multiples  et  par  les  in¬ 
flammations  déformé  diverse  dont  les  tissus  nous  offrent  tant  d’exemples? 
Comment  croire  que,  dans  une  seule  de  ces  maladies  inflammatoires,  les 
capillaires  lymphatiques  puissent  rester  absolument  étrangers  aux  phéno¬ 
mènes,  dont  leurs  très-proches  voisins,  les  capillaires  sanguins,  seraient  le 
siège  exclusif?  Comment  concevoir  que,  mêmedans  un  phlegmon  simple, 
alors  que  le  tissu  conjonctif,  le  tissu  graisseux,  le  derme  et  tous  les  élé¬ 
ments  de  la  peau  et  des  couches  sous-cutanées  sont  infiltrés,  d’abord  de 
sérosité,  puis  de  leucocytes  et  de  pus,  les  vaisseaux  lymphatiques  restent 
en  dehors  de  ces  modifications  multiples  et  profondes  ? 

Nous  sommes  amenés  par  ces  considérations  à  affirmer  que  toute  in¬ 
flammation,  quels  qu’en  soient  le  siège  et  la  nature,  amène  des  altéra¬ 
tions  concomitantes  du  système  lymphatique  radiculaire,  et  que  les  phé¬ 
nomènes  que  le  microscope  a  permis  d’étudier  dans  les  capillaires  san¬ 
guins  ont  très-probablement  leurs  analogues  dans  les  réseaux  originels  des 
vaisseaux  blancs.  On  comprend  donc,  sans  peine,  que  cette  idée  ait  été 
émise  depuis  longtemps  en  ce  qui  concerne  l’érysipèle,  et  que,  sauf  les 
restrictions  nécessitées  par  l’analyse  rigoureuse  des  "diverses  formes  de 
cette  maladie  toute  spéciale,  elle  ait  fini  par  prendre  place  définitivement 
dans  la  science.  Pour  les  autres  maladies  inflammatoires  de  la  peau,  la 
question  est  à  peine  posée;  néanmoins  il  n’y  a  pas  à  désespérer  de  lavoir 
résoudre  dans  un  avenir  peu  éloigné.  N’est-il  pas  déjà  reconnu  que  les 
poussées  inflammatoires  qui  servent  en  quelque  sorte  de  préambule  à 
l’éléphantiasis  et  affectent  les  apparences  d’un  érysipèle  bâtard,  consistent, 
en  réalité,  en  une  sorte  de  lymphangite  tout  à  fait  assimilable  à  ce  qui  a  été 
décrit  sous  les  noms  de  leucophlegmasie,  d’œdème  lymphatique?  C’est  en 
s’appuyant  sur  une  analogie  facile  à  établir,  que  l’un  de  nous  a  tout  ré¬ 
cemment  attiré  l’attention  de  la  société  de  chirurgie  sur  une  forme  peu 
commune  d’engorgement  de  la  mamelle,  remarquable  par  la  rougeur  et 
l’induration  des  téguments,  par  la  consistance  sclérémateuse  et  en  même 
.temps  élastique  des  tissus  sous-cutanés,  par  l’engorgement  concomitant  de 
la  glande  mammaire  et  des  ganglions  axillaires,  enfin  par  la  marche 
lente  et  la  curabilité  du  mal,  toutes  circonstances  qui  justifient,  ce  nous 
semble,  assez  bien  la  dénomination  de  sclérème  phlegmasique  temporaire , 
sous  laquelle  l’auteur  du  travail  auquel  il  est  fait  allusion  ici,  a  cru  pouvoir 
décrire  les  faits  de  ce  genre  (Le  Dentu).  On  trouvera  aux  articles  Érysipèle, 
Éléphantiasis,  les  considérations  relatives  à  ce  point  de  doctrine.  Nous  ne 
pouvons  nous  y  arrêter  plus  longtemps  ;  mais,  nous  le  répétons,  est-il 
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possible  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  nier  la  participation  du 
système  lymphatique  aux  diverses  phlegmasies  superficielles  ou  profondes 
du  système  tégumentaire?  Ce  qu’on  peut  du  moins  affirmer  c’est  que,  dans 
ces  différents  cas,  les  altérations  des  capillaires  lymphatiques  sont  géné¬ 
ralement  secondaires,  et  n’ont  point  de  tendance  à  se  propager  jusqu’aux 
vaisseaux  d’une  certaine  importance.  En  un  mot,  nous  sommes  convaincus 
que,  dans  un  avenir  peut-être  assez  proche,  on  décrira  une  lymphangite 
capillaire,  et  que  l’angioleucite  réticulaire  actuelle  représente  la  même 
maladie,  siégeant  dans  les  points  du  système  intermédiaires  aux  radicules 
et  aux  troncs. 

Nous  serions  même  tentés  d’établir,  dès  à  présent,  les  trois  variétés  sui¬ 
vantes,  dont  la  première  et  la  seconde  sont  seules  pour  le  moment  suscep¬ 
tibles  de  description  :  l’angioleucite  tronculaire  ou  des  troncs  ;  la  réticu¬ 
laire  ou  des  réseaux  ;  la  radiculaire  ou  des  racines. 

Celte  longue  digression  nous  a  entraînés  loin  de  l’examen  des  causes  de 
l’angioleucite.  Il  est  temps  d’y  revenir.  Nous  avons  cherché  à  débrouiller 
au  milieu  de  bien  des  circonstances  accessoires  la  part  des  inflammations 
voisines  des  vaisseaux  lymphatiques,  quel  qu’en  soit  le  volume.  Il  s’agit 
de  déterminer  maintenant  le  rôle  des  divers  processus  irritatifs  simples 
ou  spécifiques  qui  prennent  naissance  dans  une  plaie,  une  excoriation, 
une  pustule,  un  foyer  purulent  ouvert  à  la  surface  de  la  peau. 

Toute  solution  de  continuité  des  téguments,  la  plus  petite  comme  la 
plus  grande,  l’excoriation  la  plus  insignifiante  en  apparence,  aussi  bien  et 
mieux  qu’une  large  plaie, peut  devenir  le  point  de  départ  d’une  lymphan¬ 
gite  ;  il  en  sera  de  même  des  ulcères  superficiels  ou  fistuleux,  et  de  toute 
maladie  herpétique,  scrofuleuse,  syphilitique  ou  scorbutique,  ayant  amené 
la  suppuration  ou  l’ulcération  du  derme,  sous  forme  de  pustules,  vési¬ 
cules,  tubercules  ou  ulcérations  avec  perte  de  substance  ou  sans  perte 
de  substance.  En  un  mot,  les  lésions  anciennes  des  téguments  muqueux 
et  cutanés  ne  sont  pas  plus  que  les  récentes  à  l’abri  de  cette  complication. 
Mais  nous  nous  hâtons  d’ajouter  que  sa  fréquence  est  loin  d’être  en  rap¬ 
port  avec  l’étendue  de  la  lésion  initiale,  et  que,  tout  au  contraire,  il  y 
aurait  plutôt  un  rapport  inverse  à  établir  à  cet  égard.  La  vérité  serait  plu¬ 
tôt  encore  dans  cette  autre  proposition  qui  résulte  de  l’observation  vul¬ 
gaire,  à  savoir  que,  parmi  les  circonstances  locales  prédisposantes,  le  siège 
de  la  lésion  prime  toutes  les  autres.  Personne  n’ignore  qu’une  simple 
écorchure  située  dans  une  région  riche  en  lymphatiques  (jambe,  pieds, 
téguments  périarticulaires),  orifices  des  fosses  nasales,  expose  beaucoup 
plus  à  la  lymphangite,  qu’une  lésion  étendue  ou  une  excoriation  siégeant 
partout  ailleurs.  A  ce  point  de  vue,  la  pénétration  d’une  simple  écharde 
sous  un  ongle  de  la  main  est  beaucoup  plus  à  redouter  qu’une  large  plaie 
de  la  cuisse. 

Mais  quelle  est  la  cause  intime  de  l’angioleueite  qui  se  développe  dans 
ces  conditions  ?  Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  tenir  compte  : 
1°  des  corps  qui  ont  produit  la  lésion,  et  des  principes  irritanls,  septi¬ 
ques  ou  virulents,  auxquels  ils  ont  pu  servir  de  véhicule;  2°  de  l’état 
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de  la  plaie  ou  de  la  lésion  tégumentaire  au  moment  du  développement  de 
la  maladie  ;  5°  de  l’état  général  du  sujet  et  du  milieu  dans  lequel  il  est 
plongé. 

Ce  troisième  groupe  de  conditions  sera  étudié  à  propos  des  causes 
internes. 

Le  corps  vulnérant  qui  a  produit  la  lésion  est- il  chargé  de  principes 
irritants  ou  septiques,  ou  virulents,  la  lymphangite  est  le  résultat  d’une 
intoxication  véritable,  et  la  gravité  des  accidents  dépend  de  la  nature  de  ces 
principes,  à  moins  que  l’organisme  ne  soit  sous  l’influence  d’une  immi¬ 
nence  morbide  capable  de  donner  le  change  sur  l’importance  de  la  lésion 
première.  Le  bistouri  chargé  de  pus  septique,  le  scalpel  recouvert  de 
virus  cadavérique,  sont  des  véhicules  de  principes  spécifiques  qui,  par 
suite  de  leur  inoculation,  peuvent  donner  naissance  aux  accidents  les  plus 
formidables.  Au  contraire,  une  simple  écorchure  produite  par  un  petit 
morceau  de  bois  non  imprégné  de  substances  nuisibles,  sera  fort  innocente 
par  elle-même,  si  la  déchirure  des  tissus  et  leur  contusion  n’amène  pas 
secondairement  un  certain  degré  d’inflammation  de  la  petite  plaie. 

Cette  dernière  restriction  permet  donc  d’établir,  parmi  les  lymphangites 
de  cause  traumatique,  deux  catégories  :  les  lymphangites  par  inflam¬ 
mation  de  la  plaie,  les  lymphangites  par  inoculation  de  principes  irritants 
de  nature  quelconque,  et  de  principes  septiques  ou  virulents  (pus  altéré, 
virus  cadavérique).  ■ 

Lorsque  les  lésions  primitives  se  sont  développées  spontanément,  la 
cause  de  la  lymphangite  réside  ou  dans  l’inflammation  pure  et  simple 
que  bien  des  circonstances  peuvent  déterminer  (contusion,  frottements, 
marche  prolongée  ou  intempestive,  etc.),  ou  dans  l’altération  des  liquides 
sécrétés  par  les  surfaces  suppurantes.  Dans  ce  dernier  cas,  la  sérosité  ou  le 
pus  peuvent  acquérir  des  propriétés  irritantes  ou  septiques.  Toutes  les 
causes  qui  déterminent  l’altération  des  liquides  dans  les  foyers  purulents 
représentent  donc  autant  de  causes  prédisposant  àl’angioleucite. 

Celle-ci  sera  donc,  en  pareil  cas,  le  résultat  de  la  propagation  de  l’in¬ 
flammation  ou  le  résultat  du  transport  par  les  lymphatiques  eux-mêmes 
de  molécules  irritantes,  ou  de  principes  septiques  émanant  de  la  plaie  ou 
du  foyer  purulent. 

Causes  internes.  —  Un  très-grand  nombre  d’angioleucites  s’expliquent 
par  les  différentes  conditions  de  développement  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer  ;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’il  y  en  a  un  certain  nombre 
qui  relèvent  de  conditions  générales.  Celles-ci  représentent,  dans  l’étiolo¬ 
gie  de  cette  maladie,  le  groupe  des  causes  internes,  lesquelles,  sous  leur 
apparente  obscurité,  nous  semblent  tout  à  fait  indéniables.  Nous  avouons 
nous  étonner  un  peu  que  Velpeau  n’ait  pas  cherché  à  tirer  au  clair  ce  côté 
de  la  question.  Le  petit  paragraphe  qu’il  consacre  aux  causes  internes  ne 
présente,  en  effet,  au  lecteur  qu’une  idée  vague,  sorte  de  reflet  indécis 
de  la  doctrine  de  l’irritation,  appliquée  à  l’angioleucite  viscérale  :  «  Toute 
lésion,  dit-il,  prise  dans  un  point  quelconque  de  l’organisme,  altère  plus 
ou  moins,  par  cela  seul  qu’elle  existe,  les  molécules  constituantes,  soit 
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liquides,  soit  solides,  de  l’organe  affecté.  »  D’où  inflammation  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  par  pénétration,  absorption  de  ces  molécules  altérées. 
*  N’y  a-t-il  que  cela  à  dire  sur  l’influence  des  causes  internes  ?  Nous  ne 
le  pensons  pas. 

Que  doit-on  entendre,  en  pathologie  générale,  sous  le  nom  de  causes 
internes?  D’abord,  les  influences  résultant  des  états  constitutionnels  et 
diathésiques  ;  en  second  lieu  les  maladies  qui  créent  par  elles-mêmes  une 
prédisposition  à  telle  ou  telle  autre  maladie  ;  en  troisième  lieu,  les  pertur¬ 
bations  de  l’organisme  qui  se  rattachent  aux  constitutions  médicales  et  aux 
conditions  de  milieux. 

L’angioleucite  peut-elle  être  parfois  une  manifestation  de  l’herpétisme, 
de  l’arthritisme  ou  de  la  scrofule?  En  ce  qui  touche  les  deux  premières 
maladies  constitutionnelles,  il  n’y  a  jusqu’ici  absolument  rien  -à  dire; 
mais  la  scrofule  est-elle  dans  le  même  cas?  Il  est  généralement  admis  que 
bien  des  maladies  de  l’appareil  lymphatique  sont  en  connexion  intime 
avec  cet  état  diathésique,  et  si  Velpeau  n’en  a  pas  parlé,  c’est  qu’il  se 
montre  fort  disposé  à  contester  cette  connexion  même  pour  les  maladies 
des  ganglions.  À  vrai  dire ,  rien  dans  l’histoire  de  l’angioleucite  aiguë 
n’est  capable  de  la  faire  admettre  pour  les  vaisseaux.  Elle  peut  se  déve¬ 
lopper  à  la  suite  de  lésions  scrofuleuses  de  la  peau,  comme  à  la  suite  de 
toute  solution  de  continuité,  quelle  qu’en  soit  la  nature  ;  mais  la  phleg- 
masie  n’affecte  alors  aucun  caractère  spécifique.  Elle  reste  une  lymphan¬ 
gite  simple,  et  se  laisse  peu  modifier  dans  sa  marche  par  l’état  constitu¬ 
tionnel  des  sujets.  Peut-être  cependant  aurait-elle,  en  pareil  cas,  une 
certaine  tendance  à  passer  à  l’état  chronique. 

En  revanche,  le  développement  de  granulations  tuberculeuses  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  ne  laisse  guère  de  place  au  doute.  Nous  verrons 
plus  tard  ce  qu’il  en  faut  penser,  lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  dé¬ 
générescence  tuberculeuse  des  vaisseaux  blancs. 

Quant  à  la  syphilis,  on  n’ignore  pas  qu’elle  ne  les  épargne  pas,  et  que 
la  lymphangite  dite  syphylitique  forme  une  des  variétés  de  cette  maladie. 
Il  en  sera  question  plus  tard  ;  mais  nous  ferons  remarquer  dès  à  pré¬ 
sent  qu’elle  n’est  pas  toujours  comparable  aux  formes  franches,  dans  les¬ 
quelles  l’inflammation  occupe  la  première  place.  On  en  peut  dire  autant 
de  la  lymphangite  cancéreuse.  La  maladie  décrite  sous  ce  nom,  n’est,  à 
vrai  dire,  que  le  fait  de  la  propagation  de  proche  en  proche  de  la  néoplasie 
ou  de  l’infection  générale  de  l’économie,  et  ne  saurait  être  rangée  parmi 
les  angioleucites  simples.  En  effet,  les  recherches  publiées  récemment  par 
Raynaud  et  Troisier  sur  la  lymphangite  pulmonaire,  ont  mis  en  relief  une 
particularité  digne  d’attention,  c’est  que  dans  la  généralité  des  cas  connus 
jusqu’à  ce  jour,  les  sujets  atteints  de  cette  variété  très-rare  portaient  en 
même  temps  un  cancer  de  l’estomac.  A  défaut  d’une  corrélation  basée  sur 
une  explication  toute  mécanique,  on  pourrait  toujours  se  demander  si  la 
cachexie  n’est  pas  capable,  par  elle  seule,  de  développer  une  inflammation 
assez  franche  du  côté  des  lymphatiques  pulmonaires.  Nous  chercherons 
à  élucider  cette  question  un  peu  plus  tard. 
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Dans  le  second  groupe  des  causes  internes,  on  trouve,  en  première 
ligne,  les  maladies  dans  lesquelles  l’altération  du  sang  constitue  une  pré¬ 
disposition  aux  phlegmasies,  et  parmi  celles-là  le  diabète  s’impose  tout 
d’abord  à  l’attention  ;  non  pas  que  la  lymphangite  diabétique  ail  été  sou¬ 
vent  observée,  elle  ne  figure  même  pas  parmi  les  complications  décrites 
de  la  glycosurie.  Nous  pouvons  toujours  affirmer  l’avoir  vue  une  fois  se 
développer  chez  un  sujet  diabétique  qui  fut  atteint  successivement  de 
panaris  gangréneux,  de  phlegmon  diffus  du  dos  de  la  main,  de  synovite 
tendineuse  gangréneuse  de  l’index,  d’abcès  sphacélique  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’avant-bras.  Une  lymphangite  manifeste  vint  s’ajouter  à  cet  état 
déjà  si  grave  :  des  traînées  rouges  montaient  le  long  du  bras  jusqu’au  voi¬ 
sinage  de  l’aisselle;  mais  elles  disparurent  rapidement  sans  avoir  causé  ni 
suppuration  ni  gangrène  dans  les.  points  envahis. 

Quant  à  la  lymphangite  primitive  d’origine  diabétique,  nous  ne  croyons 
pas  qu’elle  ait  encore  été  décrite. 

Parmi  les  autres  états  du  sang  et  des  tissus  dont  peut  relever  l’inflam¬ 
mation  des  lymphatiques,  nous  croyons  que  l’alcoolisme  constitue  une 
prédisposition  incontestable  et  un  élément  de  pronostic  des  plus  dignes 
d’attention. 

On  pourrait  placer  ici  l’état  cachectique  en  général,  non  pas  que  son 
influence  soit  directe,  mais  parce  qu’il  place  les  sujets  dans  des  conditions 
de  réceptivité  qui  favorisent  singulièrement  l’action  des  causes  dont  il 
nous  reste  à  parler. 

Nous  avons  avancé  que  les  constitutions  médicales  et  les  conditions  de 
milieux  devaient  nécessairement  être  responsables  d’un  certain  nombre 
d’angioleucites,  et  cette  proposition  nous  semble  assez  facile  à  démontrer. 
Tous  les  chirurgiens  chargés  d’un  service  d’hôpital  assistent,  de  temps  à 
autre,  au  développement  simultané  et  en  quelque  sorte  à  l’explosion  d’un 
certain  nombre  de  complications  des  plaies,  telles  que  l’érysipèle, le  phleg¬ 
mon  diffus,  la  pourriture  d’hôpital,  la  septicémie,  la  pyohémie.  A  cette 
liste  il  faut  ajouter  l’angioleucite,  soit  qu’elle  affecte  dès  son  début  une 
indépendance  absolue,  soit  qu’elle  se  développe  sur  le  même  sujet,  con¬ 
curremment  avec  quelqu’une  des  autres  maladies  ci-dessus  énumérées. 

Or,  pour  nous,  toutes  ces  complications  représentent  des  expressions 
symptomatiques  d’un  état  général  auquel  on  peut  appliquer,  en  attendant 
que  des  recherches  ultérieures  introduisent  plus  de  précision  dans  les 
termes,  la  dénomination  à’ intoxication  chirurgicale.  Nous  avons  fait  la 
part  très-large  aux  angioleucites  de  cause  exclusivement  locale  ;  mais  il 
nous  semble  extrêmement  important  de  mettre  en  pleine  lumière  les  faits 
où  l’influence  d’une  cause  interne,  d’une  intoxication,  occupe  la  première 
place  dans  les  circonstances  étiologiques.  Qu’on  n’objecte  point  que  les 
angioleucites  septiques  ont  toujours  leur  origine  dans  l’altération  des  li¬ 
quides  qui  baignent  la  surface  des  plaies.  Dans  beaucoup  de  cas,  nous  en 
convenons,  c’est  ainsi  que  les  choses  se  passent  :  l’intoxication  a  lieu  par 
absorption  des  matières  septiques  puisées  par  les  lymphatiques  dans  les 
foyers  putrides.  Mais  il  est  parfois  impossible  d’invoquer  ce  mécanisme  ; 
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c’est  lorsqu’on  voit  apparaître  une  lymphangite  dans  une  région  où  l’on 
ne  peut  découvrir  ni  une  plaie,  ni  même  une  excoriation.  Alors  même 
qu’à  force  de  recherches,  on  parviendrait  à  trouver  une  petite  écorchure 
recouverte  ou  non  d’une  croûte,  ne  suppurant  pas  ou  suppurant  à  peine, 
cette  circonstance  fournirait-elle  toujours  une  explication  suffisante  de  ces 
lymphangites  subites,  presque  foudroyantes,  qui  se  développent  au  mo¬ 
ment  où  l’érysipèle,  le  phlegmon  diffus  et  la  septicémie  exercent  leurs 
ravages  dans  un  service  de  chirurgie  ?  Non,  évidemment.  On  est  conduit 
malgré  soi,  par  une  analyse  rigoureuse  des  cas  de  cette  nature,  à  faire 
intervenir,  pour  les  expliquer,  une  infection  préalable  du  sang  et  de  tout 
l’organisme  par  la  voie  pulmonaire.  Chez  les  sujets  ainsi  imprégnés,  la 
circonstance  la  plus  insignifiante,  le  traumatisme  le  plus  léger  peuvent 
provoquer  l’explosion  d’une  maladie  qui  n’attendait  qu’une  occasion  pour 
se  produire.  Parfois  même  elle  se  passe  en  quelque  sorte  de  cette  circon¬ 
stance  déterminante  d’origine  extérieure  ;  elle  se  développe  spontanément, 
elle  affecte  les  apparences  d’une  inflammation  idiopathique  ;  mais  en  réa¬ 
lité  cette  spontanéité  comporte  un  élément  de  pronostic  des  plus  graves. 
Nous  avons  observé  plus  d’un  fait  de  ce  genre  pendant  la  guerre,  alors  que 
toutes  les  conditions  capables  d’engendrer  la  septicémie  et  ses  diverses 
manifestations  à  leur  plus  haut  degré  se  réalisaient  à  chaque  instant  dans 
des  proportions  vraiment  effrayantes. 

Nous  avons  constaté  également  que  l’action  de  l’air  extérieur  pouvait  à 
elle  seule  servir  de  cause  déterminante  chez  des  malades  qui,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  sortaient  de  la  salle  où  ils  avaient  séjourné  jusque-là  impuné¬ 
ment.  A  moins  d’invoquer  une  coïncidence,  ce  qui  est  toujours  facile,  il 
nous  paraît  difficile  de  nier  cette  influence,  aussi  bien  pour  l’angioleucite 
que  pour  l’érysipèlè. 

Lorsqu’elle  se  fait  sentir  au  bout  de  quelques  heures,  peut-on  dire  que 
l’angioleueite  se  rattache  à  l’irritation  de  la  plaie  ou  à  l’altération  pres¬ 
que  subite  des  liquides  qui  la  baignent?  N’est-il  pas  plus  rationnel  de 
penser  que  l’organisme  portait  déjà  les  germes  d’une  maladie  infectieuse, 
et  que  l’action  brusque  de  l’air  est  analogue,  dans  ces  cas,  à  ce  que  pour¬ 
rait  être  un  traumatisme  léger  (contusion,  exploration  de  la  plaie  avec  des 
instruments  divers,  incisions  nouvelles)?  La  même  explication  nous  parait 
applicable  aux  érysipèles  presque  subits,  que  Verneuil  a  vus  se  déclarer 
quelques  heures  après  la  simple  exploration  d’une  fistule,  et  sur  lesquels 
un  de  ses  élèves,  Dehenne,  a  fait  récemment  un  travail. 

Ici  s’arrêtent  les  considérations  étiologiques  dont  nous  avons  cru  de¬ 
voir  faire  précéder  la  description  des  diverses  formes  de  l’angioleucite.  . 

Chemin  faisant,  il  nous  arrivera  de  combler  les  lacunes  que  présente 
certainement  ce  chapitre. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  devons  nous  borner  à  l’exposé  fidèle 
de  la  maladie,  telle  qu’elle  se  montre  dans  ses  formes  communes,  et  des 
lésions  qu’elle  occasionne,  soit  dans  les  vaisseaux  primitivement  atteints, 
soit  dans  les  organes  auxquels  ils  appartiennent. 

Les  recherches  des  histologistes  ont  porté  surtout  sur  les  lymphatiques 
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des  séreuses  envahies  par  la  phlegmasie,  dans  le  cours  des  méningo-encé- 
phalites,  des  pleurésies,  des  péricardites,  des  péritonites.  Sur  les  coupes 
portant  sur  la  séreuse  et  les  couches  d’ exsudât  qui  les  recouvrent,  on  voit 
les  vaisseaux  béants  et  ayant  la  forme  d’une  étoile  irrégulière  plutôt  que 
d’un  cylindre  parfait,  caractère  déjà  suffisant  pour  les  faire  distinguer  des 
capillaires  sanguins. 

Ils  sont  dilatés  et  renferment  une  substance  semblable  à  l’exsudât  de  la 
séreuse,  soit  du  pus  franc,  soit  de  la  fibrine  englobant  des  leucocytes  en 
quantité  plus  ou  moins  grande. 

L’épithélium  est  gonflé,  desquamé;  il  est  le  siège  d’une  prolifération 
abondante  ;  la  paroi  tout  entière  est  infiltrée  d’éléments  nouveaux  et  de 
globules  purulents. 

Les  globules  granuleux  des  gaines  lymphatiques  du  cerveau  représen¬ 
teraient  un  produit  inflammatoire  dans  le  cas  d’encéphalite,  de  ramollis¬ 
sement  et  d’hémorragie  cérébrale.  On  constate  en  outre  une  prolifération 
de  l’épithélium  accompagnée  de  desquamation,  ainsi  que  l’apparition  de 
cristaux  d’hématoïdine,  de  granulations  et  de  masses  pigmentaires  résul¬ 
tant  de  petites  ruptures  vasculaires. 

Des  lésions  Analogues,  mais  plus  accentuées,  se  montrent  dans  le  cas  de 
maladies  chroniques  de  l'encéphale  et  des  méninges;  elles  caractériseraient 
la  forme  chronique  de  l’angioleucite  (Corail  et  Ranvier); 

En  attendant  que  de  nouvelles  recherches  étendent  le  champ  de  l’inves¬ 
tigation  microscopique,  on  peut  présumer  que  des  lésions  analogues  se 
montrent  partout  où  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  le  siège  d’une  in¬ 
flammation  primitive  ou  secondaire. 

On  savait,  déjà  que  la  paroi  subit  des  altérations  rapides  et  profondes. 
Outre  la  rougeur  qui  en  occupe  tous  les  points  et  qu’on  a  observée  très- 
nettement  sur  la  face  interne  des  lymphatiques  d’un  certain  volume,  on 
a  constaté,  dès  le  début,  un  épaississement  tel  que  les  vaisseaux  peu¬ 
vent  être  sentis  et  suivis  à  travers  les  téguments,  sous  forme  de  cordons 
moins  volumineux  que  ceux  qui  représentent  des  veines  enflammées, 
mais  beaucoup  plus  gros  qu’on  ne  pourrait  le  supposer  a  priori.  La  pa¬ 
roi  devient  friable,  infiltrée  qu’elle  est  de  nombreux  leucocytes.  Il  peut 
s’y  développer  de  petits  abcès  superficiels.  Les  lésions  sont  généralement 
plus  prononcées  dans  les  points  où  existent  des  valvules  (Velpeau). 

Les  parties  intermédiaires  ont  une  tendance  remarquable  à  se  dilater, 
même  dans  les  formes  aiguës  ;  cette  particularité  atteint  son  summum  d’évi¬ 
dence  dans  la  lymphangite  utérine.  Elle  donne  lieu  à  la  formation  de  vé¬ 
ritables  lacs  purulents,  limités  par  une  paroi  dont  les  caractères  ne  peuvent 
laisser  aucun  doute  sur  sa  nature  réelle  ( Andral,  Cruveilhier ,  Lucas 
Championnière).  Quand  les  points  occupés  par  les  valvules  résistent  à 
cette  tendance,  le  vaisseau  prend  une  forme  spéciale,  celle  d’un  chapelet 
dont  les  grains  correspondraient  aux  ventres  de  dilatation.  On  désigne 
cette  particularité  par  l’épithète  moniliforme. 

Chose  étrange,  le  contenu  qu’on  s’attendrait  à  toujours  trouver  coagulé, 
ne  l’est  pas  constamment.  Velpeau  a  vu  parfois  s’écouler  une  lymphe  très- 
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peu  altérée  de  vaisseaux  manifestement  enflammés.  Mais  le  plus  souvent 
les  oblitérations  nombreuses  résultant  de  l’inflammation,  et  qui  peuvent 
être  considérées  comme  étant  la  cause  des  dilatations  multiples  signalées 
plus  haut,  amènent  dans  les  qualités  du  contenu  un  trouble  rapide  et  pro¬ 
fond.  C’est  tantôt  une  simple  coagulation,  tantôt  une  suppuration  évi¬ 
dente,  soit  circonscrite  sous  forme  d’abcès  intra-vasculaires,  soit  étendue 
jusqu’aux  gros  troncs,  situés  au-dessus  de  la  région  où  siège  l'inflammation. 

C’est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  l’infection  purulente  devient  possible, 
alors  que  le  pus,  arrivé  jusqu’à  la  citerne  dePecquetou  aux  troncs  des  deux 
grandes  veines  lymphatiques,  a  franchi  toutes  les  barrières  ganglionnaires. 
L’histoire  de  la  lymphangite  utérine  puerpérale  offre  plus  d’un  fait  de 
cette  nature,  mais  l’interprétation  en  est  toujours  difficile,  à  cause  de  la 
possibilité  des  phlébites  concomitantes. 

L’inflammation  n’est  pas  longue  à  gagner  les  tissus  dans  lesquels  che¬ 
minent  les  lymphatiques  atteints.  Cette  propagation  est  à  peu  près  inévi¬ 
table  en  ce. qui  concerne  le  tissu  conjonctif.  La  gaine  dont  il  enveloppe 
les  vaisseaux  s’indure,  s’épaissit,  devient  douloureuse  et  peut  suppurer  à 
son.tour.  Si  l’inflammation  dépasse  ces  limites,  la  maladie  change  de  ca¬ 
ractère.  Elle  devient  phlegmon  simple  dans  certains  points,  sous  la  forme 
d’une  tumeur  rouge,  douloureuse,  d’un  développement  et  d’une  consis¬ 
tance  uniformes,  globuleuse  ou:  aplatie  en  plaque  peu  mobile  ;  elle  peut 
encore  prendre  les  allures  d’un  phlegmon  diffus,  soit  dans  son  ensemble, 
soit  dans  certains  endroits  ;  alors,  chacune  de  ces  deux  maladies  se  déve¬ 
loppe  avec  les  caractères  anatomiques  qu’on  lui  connaît,  d’où  résultent 
les  abcès,  la  suppuration  diffuse  et  le  sphacèle.  Pour  être  complet  dans  l’é¬ 
noncé  des  complications  possibles  de  la  lymphangite,  il  ne  faut  oublier,  ni 
l’érysipèle,  ni  la  phlébite,  ni  les  adénites  dont  il  sera  question  plus  tard 
avec  tous  les  détails  que  comporte  le  sujet. 

Ce  qu’il  importe  de  bien  déterminer  dans  ce  moment,  ce  sont  les  divers 
aspects  que  présente  la  suppuration  dans  l’angioleucite.  Elle  peut  n’être 
qu’intra-vasculaire,  et  alors,  sauf  dans  le  cas  de  lymphangite  des  gros 
troncs  (canal  thoracique,  lymphatiques  de  l’utérus)  la  collection  purulente 
ne  mérite  guère  le  nom  d'abcès.  Partout  où  le  chirurgien  est  appelé  à  in¬ 
tervenir,  il  s’agit  de  suppurations  extra-vasculaires.  Mais  on  a  noté  depuis 
longtemps  que  les  abcès  de  l'angioleucitesont  placés  sur  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  malades,  et  cela  indique  qu’ils  se  développent  ou  dans  leurs  parois, 
ou  dans  la  couche  de  tissu  conjonctif  qui  leur  est  immédiatement  accolée. 
Ils  sont  généralement  petits,  ce  qui  confirme  bien  l’idée  qu’on  se  fait  de 
leur  siège  primitif.  Généralement  il  en  sort  une  quantité  de  pus.  plus 
considérable  que  leur  volume  apparent  ne  permettrait  de  s’y  attendre. 
Il  arrive  aussi  qu’ils  sont  volumineux,  et  qu’ils  résultent  bien  plutôt',d’un 
phlegmon  secondaire  que  de  l’angioleucite  qui  l’a  causé. 

On  peut  ajouterTjue  leur  nombre  est  souvent  en  raison  inverse  de,  leur 
volume,  et  que  les  troncs  enflammés  peuvent  en  être  couverts  à  de  courts 
intervalles.  En  revanche,  il  n’est  nullement  rare  de  voir  une  ou  plusieurs 
collections  considérables  à  côté  de  noyaux  inflammatoires  multiples;  ce 
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qui  prouve  que  la  proposition  émise  au  commencement  de  ce  paragraphe 
n’a  rien  d'absolu. 

La  lymphangite  se  complique-t-elle  des  maladies  indiqtfées  plus  haut,  la 
région  atteinte  présente  toutes  les  lésions  qui  leur  sont  propres.  Il  n’est  pas 
jusqu’aux  viscères  et  au  sang  qui  ne  puissent  fournir  quelques  éléments  à 
cette  étude  anatomo-pathologique,  lorsque  la  mort  survient. 

Velpeau  a  noté  «  que  le  sang  est  habituellement  chargé  de  sérum  très- 
fluide,  de  teinte  un  peu  rousse  plutôt  que  franchement  noire  »,  que  les 
artères  renferment  des  concrétions  peu  homogènes,  friables,  et  des  gru¬ 
meaux  de  nuances  diverses,  variant  du  jaune  et  du  roux  au  bleu  et  au  noir. 

On  peut  rencontrer  dans  les  poumons  et  dans  le  foie  des  abcès  métasta¬ 
tiques  «  plus  remarquables  par  leur  nombre  que  par  leur  volume  »  (Vel¬ 
peau),  «  et  encore,  ajoute  ce  chirurgien,  peut-il  y  avoir  phlébite  concomi¬ 
tante.  » 

Si  la  mort  paraît  se  rattacher  à  une  influence  septicémique,  il  faut  s’at¬ 
tendre  à  trouver  dans  les  cavités  séreuses  des  épanchements  séreux  ou 
séro-purulents,  dans  les  organes  la  diffluence  et  les  hypérémies  très-ac¬ 
cusées  qui  se  rattachent  d’une  façon  générale  aux  états  typhoïdes,  quelle 
qu’en  soit  la  cause  primitive. 

Toüt  ce  qui  précède  ne  s’applique  guère  qu’à  l’angioleucite  aiguë  des 
troncs.  Que  dirons-nous  maintenant  de  l’inflammation  des  réseaux,  des 
radicules  et  des  espaces  lacuneux? 

L’angioleucite  réticulaire  dont  Chassaignac  a  ébauché  la  description 
doit  donner  lieu  à  toutes  les  lésions  étudiées  dans  les  lignes  précédentes. 
Il  n’est  même  pas  douteux  que  les  recherches  microscopiques  dont  Cor- 
nil  et  Ranvier  nous  donnent  le  résumé,  aient  porté  en  grande  partie  sur 
des  vaisseaux  de  très-petit  calibre  rampant  à  la  surface  des  séreuses,  et  y 
formant  les  réseaux  qu’ont  révélés  depuis  longtemps  les  injections  mer¬ 
curielles.  11  serait  donc  inexact  de  rejeter  l’histoire  anatomo-pathologique 
de  ces  réseaux  dans  le  groupe  encore  trop  nombreux  des  inconnues  de  la 
question. 

En  est-il  de  même  en  ce  qui  ^trait  à  l’angioleueite  radiculaire?  Celle-là 
n'est  que  soupçonnée  ;  elle  est  imposée  à  l’esprit  bien  plus  par  le  raison¬ 
nement  que  par  l’observation.  Toute  la  question  étant  dans  les  rapports 
de  cette  variété  ayec  les  affections  inflammatoires  de  la  peau  et  des  tissus 
sous-cutanés  (rapports  qui  ne  sont  nullement  établis  jusqu’ici),  elle  nous 
semble  se  soustraire  pour  le  moment  à  tout  examen  sérieux. 

On  trouvera  plus  loin,  à  l’article  Utérus,  tout  ce  qui  concerne  l’anato¬ 
mie  pathologique  de  la  lymphangite  utérine;  qu’il  nous  suffise  de  dire  que, 
selon  nous,  il  ne  peut  plus  y  avoir  de  doute  aujourd’hui  sur  sa  réalité  et 
que,  dans  le  cadre  des  métrites  puerpérales,  elle  marche  de  pair  avec  la 
phlébite  des  sinus  utérins  et  des  veines  des  ligaments  larges. 

L’article  Poumons  renfermera  l’histoire  de  la  lymphangite  de  cet  organe. 
Nous  ne  pouvons,  néanmoins,  nous  dispenser  de  reproduire  ici  quelques- 
unes  des  particularités  les  plus  importantes  consignées  dans  le  mémoire  de 
Raynaud  et  dans  la  thèse  de  Troisier. 
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Dans  les  faits  qui  servent  de  base  à  ces  travaux,  on  a  trouvé  la  surface 
des  poumons  sillonnée  de  vaisseaux  lymphatiques  dilatés  et  tortueux,  les 
uns  de  un  à  deux  millimètres  de  diamètre,  les  autres  bien  inférieurs  en 
volume,  et  circonscrivant  des  mailles  correspondant  aux  limites  des  lobu¬ 
les.  On  fait  sortir  de  ces  vaisseaux,  par  expression,  des  cylindres  de  matière 
molle  comparable  aux  produits  de  sécrétion  des  glandes  sébacées,  formés, 
d’après  l’analyse  microscopique,  de  deux  sortes  d’éléments,  de  leucocytes 
nombreux  qui  en  occupent  le  centre  et  qui  sont  agglutinés  les  uns  aux 
autres,  et  de  cellules  beaucoup  plus  volumineuses,  ayant  de  0mm,026  à 
0mm,050  de  diamètre,  de  forme  irrégulière.  Au  milieu  de  ces  dernières, 
on  voit  de  véritables  plaques  à  noyaux  multiples  de  0“m,04. 

Les  poumons  sont  volumineux,  comme  à  l'étroit  dans  la  cage  thoracique, 
bien  qu’il  n’y  ait  pas  d’emphysène  concomitant.  Ils  sont  œdématiés.  Beau¬ 
coup  de  lobules  portent  des  traces  évidentes  d’inflammation. 

Des  observations  analogues  ont  été  publiées  par  Raynaud,  Troisier,  Fé- 
réol,  Andral,  Cruveilhier,  E.  Wagner  (de  Leipsig),  Moxon  (de Londres).  Il 
est  à  remarquer  que,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  les  malades  étaient  sous 
l’influence  de  la  diathèse  cancéreuse.  Plusieurs  étaient  atteints  de  cancer 
de  l’estomac  ;  d’autres  avaient  de  petits  noyaux  cancéreux  dans  les  pou¬ 
mons.  Les  cas  de  Raynaud,  de  Féréol,  de  Troisier  et  l’un  des  quatre  de 
Wagner  étaient  seuls  exempts  de  cette  complication.  Néanmoins,  vu  la 
coïncidence  à  peu  près  constante  de  cette  maladie  toute  particulière  des 
lymphatiques  pulmonaires  avec  un  cancer  viscéral,  il  nous. paraît  impos¬ 
sible  d’y  voir  une  angioleucite  franche,  et  nous  serions  fort  disposés  à 
nous  rallier  à  l’opinion  de  E.  Wagner,  qui  les  considère  comme  des  exem¬ 
ples  de  cancers  des  vaisseaux  lymphatiques,  cancers  secondaires  ayant  pour 
cause  immédiate  l’arrivée  dans  le  réseau  capillaire  des  poumons  d’embo¬ 
lies  cancéreuses  détachées  des  masses  primitives.  De  nouveaux  faits  vien¬ 
dront  sans  doute  bientôt  éclairer  ce  côté  de  la  question. 

Restent  les  formes  chroniques  de  l’angioleucite,  si  mal  connues,  si  diffi¬ 
ciles  à  séparer  des  affections  complexes  dont  elles  représentent  souvent 
un  des  éléments  les  plus  importants,  qiü  Velpeau  n’en  fait  mention  que 
d’une  façon  très-vague  et  peu  propre  à  satisfaire  l’esprit.  Tout  ce  que  nous 
savons,  c’est  que  l’inflammation  à  marche  lente  qui  parfois  atteintles  vais¬ 
seaux  lymphatiques,  détermine  l’épaississement  et  l'induration  de  leurs 
parois,  leur  rétrécissement  et  leur  oblitération  partielle.  A  l’appui  de  ces 
assertions,  on  peut  citer  l’augmentation  de  volume  et  l’induration,  avec 
nodosités  dans  les  points  correspondants  aux  valvules,  des  lymphatiques 
du  cordon,  chez  un  sujet  atteint  d’orchite  chronique,  dont  parle  A.  Coo- 
per.  Des  lésions  semblables  peuvent  être  observées  à  la  suite  d’ulcéra¬ 
tions  intestinales  chez  les  phthisiques  (Andral).  Quant  au  cas  cité  par 
Hallé,  d’une  femme  morte  dans  le  marasme,  dont  les  vaisseaux  lymphati¬ 
ques  même  inguinaux  étaient  réduits  à  l’état  de  filaments  secs  et  fibreux, 
il  ne  saurait  être,  selon  nous,  considéré  comme  un  exemple  de  lymphangite 
chronique,  ancienne,  et  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  atrophie  généra¬ 
lisée  des  vaisseaux  blancs. 
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Alard,  dans  son  travail  publié  en  1821,  avait  présenté  la  question  sous 
un  tout  autre  aspect,  en  faisant  de  l’angioleucite  chronique  la  lésion 
fondamentale  de  l’éléphantiasis.  Admise  et  rejetée  tour  à  tour,  cette 
opinion,  peut-être  trop  exclusive,  est  loin  d’être  généralement  acceptée. 
Tout  ce  qu’on  peut  dire  de  la  nature  réelle  de  l’éléphantiasis,  c’est  qu’au 
début  les  régions  qui  en  sont  le  siège  présentent,  pendant  les  poussées 
inflammatoires  qui  sont  le  prélude  de  la  maladie,  des  symptômes  d’angio- 
leucite,  tout  autant  qne  d’érysipèle;  de  plus,  l’examen  anatomique  révèle 
du  côté  de  l’appareil  lymphatique  des  lésions  incontestables,  telles  que 
l’épaississement  des  parois  et  la  dilatation  des  conduits  portée  au  point 
de  donner  naissance  à  des  cavités  fusiformes  ou  ampullaires,  de  dimen¬ 
sions  parfois  considérables.  Il  arrive  souvent  que  le  réseau  tout  entier 
participe  à  cette  dilatation,  et  qu’elle  affecte  toutes  les  apparences  de  va¬ 
rices  très-développées  (voy.  Eléphantiasis,  t.  XII,  p.  565).  Des  constata¬ 
tions  analogues  ont  été  faites  dans  des  maladies  qui  ont  avec  l’éléphan- 
tiasis  des  relations  assez  étroites.  Telles  sont  les  différentes  formes 
d’œdème,  et  particulièrement  les  chroniques,  avec  tendance  à  l’hyper¬ 
trophie  et  à  la  transformation  sclérémateuse  du  tissu  conjonctif.  Mais, 
dans  ces  cas  encore,  la  question  est  complexe  ;  car,  les  lésions  du  côté  des 
lymphatiques  paraissent  avoir  été  précédées  par  une  dermite  accompagnée 
d’inflammation  du  tissu  adipeux  et  d’irritation  des  ganglions  lympha¬ 
tiques.  On  trouvera  à  l’article  Œdème  les  développements  que  mérite  ce 
point  important  d’anatomie  pathologique. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ce  chapitre,  sans  signaler  les  altérations  des 
ganglions  qui  accompagnent  toujours  l’angioleucite  à  des  degrés  varia¬ 
bles.  Il  en  sera  question  dans  les  parties  cliniques  de  ce  travail,  et  à  pro¬ 
pos  des  adénites. 

Symptomatologie.  —  Il  nous  paraît  indispensable,  sans  risquer  d’ap¬ 
porter,  dans  le  sujet,  une  grande  confusion,  d’.étudier  isolément  [es  va¬ 
riétés  et  les  formes  cliniques  de  l’angioleueite.  Comment  comprendre,  en 
effet,  dans  une  description  commune  l’inflammation  des  lymphatiques  su¬ 
perficiels  et  celle  des  lymphatiques  profonds  et  viscéraux?  Nous  commen¬ 
cerons  par  la  première,  son  histoire  étant  beaucoup  plus  avancée  que 
celle  de  toutes  les  autres. 

Angioleucite aiguë  superficielle.  —  Elle  comprend  deux  variétés  impor¬ 
tantes,  selon  que  la  phlegmasie  occupe  les  réseaux  ou  les  troncs  ;  bien 
que  les  uns  et  les  autres  soient  souvent  envahis  simultanément  ou  suc¬ 
cessivement,  nous  croyons  devoir  suivre  l’exemple  donné  par  Chassaignac, 
en  décrivant  séparément  :  a  Y  angioleucite  réticulaire  et  b  V  angioleucite 
des  troncs. 

a.  La  première  se  développe  à  la  suite  des  causes  occasionnelles  énon¬ 
cées  plus  haut,  contusious  des  extrémités,  frottements  des  chaussures  as¬ 
sociés  au  défaut  des  soins  de  propreté  les  plus  élémentaires,  excoriations 
et  déchirures  de  l’épiderme  autour  des  ongles,  piqûres,  plaies  diverses 
compliquées  ou  non  d’inoculation  de  substances  septiques,  etc. 

Elle  peut  être  le  prélude  d’une  inflammation  des  troncs  ou  garder  jus- 
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qu’à  la  fin  les  caractères  qui  lui  sont  propres.  Elle  se  développe  le  plus 
souvent  au  voisinage  immédiat  de  la  région  qui  a  subi  le  traumatisme; 
mais  elle  peut  exceptionnellement  apparaître  à  une  certaine  distance, 
sans  que  l’on  puisse  rien  observer  d’anomal  dans  les  points  intermé¬ 
diaires  (Chassaignac).  Elle  est  absolument  indépendante  de  l’érysipèle,  et 
s’en  distingue  cliniquement  par  plus  d’une  particularité. 

Les  régions  du  corps  où  l’anatomie  montre  des  réseaux  injectables  au 
mercure, sont  celles  où  on  l’observe  (tête,  mains,  pieds,  partie  médiane  du 
tronc,  voisinage  des  orifices  naturels ,  régions  articulaires  du  côté  de 
l’extension,  coude,  genou).  Lorsqu’elle  est  limitée  à  de  petites  surfaces, 
par  exemple,  la  troisième  phalange,  elle  est  caractérisée  par  une  rougeur 
uniforme,  de  teinte  rose  clair  ou  rouge  ardent,  accompagnée  de  gonfle¬ 
ment,  de  douleur  et  de  chaleur  ;  les  ganglions  correspondants  sont  dou¬ 
loureux  dès  le  début. 

Le  mal  gagne-t-il  en  surface,  occupe-t-il  une  partie  ou  la  totalité  du  dos 
de  la  main  ou  du  pied,  la  rougeur  se  présente  d’abord  sous  forme  de 
lignes  ondulées  d’un  rose  vif,  très-peu  écartées  lés  unes  des  autres,  par¬ 
fois  si  peu  distinctes,  qu’il  faut  beaucoup  d’attention  pour  les  recon¬ 
naître.  Ces  lignes  ondulées  se  confondent  bientôt;  alors  la  rougeur  de¬ 
vient  uniforme  (Chassaignac). 

Dans  beaucoup  de  cas,  cette  fusion  des  lignes  ondulées  n’est  pas  égale 
sur  toute  la  surface  envahie.  Il  en  résulte  un  certain  nombre  de  plaques 
bien  limitées  dans  certaines  parties  de  leur  circonférence,  un  peu  diffuses 
dans  d’autres,  offrant  une  grande  variété  dans  leur  groupement,  dans 
leurs  dimensions  et  dans  leurs  rapports  respectifs. 

Un  gonflement  médiocre,  parfois  œdémateux,  une  sensation  de  tension 
et  de  brûlure  et  une  vive  sensibilité  au  toucher,  se  montrent  en  même, 
temps  que  la  rougeur. 

Dans  les  points  voisins  de  la  peau  saine,  les  bords  des  plaques  font  une 
légère  saillie.  Il  n’y  a  là  rien  de  semblable  au  bourrelet  de  l’érysipèle. 
Néanmoins  ce  caractère  peut  se  montrer  quelquefois  dans  l’angioleucite 
réticulaire  ;  mais  c’est  tou  jours  dans  des  points  limitésf  et  à  un  degré 
bien  moindre  que  dans  l’érysipèle. 

Lorsqu’elle  se  complique  d’angioleucite  des  troncs  (ce  qui  n’est  pas 
constant),  on  voit  partir  des  parties  primitivement  envahies  des  traînées 
rouges,  ascendantes,  offrant  les  caractères  qui  seront  décrits  plus  loin. 

Elle  peut,  suivant  Chassaignac,  donner  lieu  à  des  abcès  qui  se  trouvent 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-réticulaire. 

Ces  divers  symptômes  présentent  une  mobilité  remarquable.  Souvent, 
d’un  jour  à  l’autre,  la  maladie  change  d’aspect  avec  une  rapidité  qui  sur¬ 
prend,  suivant  qu’elle  a  de  la  tendance  à  gagner  ou  à  rétrograder. 

Sa  durée  peut  être  très-courte,  et  sa  guérison  est  quelquefois  obtenue 
très-vite  par  un  traitement  simple;  mais  il  est  des  cas  où  elle  offre  uJKlé- 
nacité  extraordinaire.  Elle  passe  à  l’état  chronique  et  ne  disparaît  q®près 
plusieurs  semaines. 

La  plus  curieuse  de  ces  formes  lentes  et  persistantes  est  celle  que  Chas- 
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saignac  nomme  angioleucite  réticulaire  oscillante  des  anatomistes.  Elle 
occupe  le  dos  de  la  main  et  procède  par  poussées  successives,  signalées 
par  l’apparition  de  plaques  multiples  réunies  par  des  lignes  Ondulées. 
Chaque  fois  apparaissent  de  nouveau  une  sensibilité  remarquable  des 
téguments  et  un  gonflement  œdémateux  de  moyenne  intensité,  il  peut  se 
faire  que  les  troncs  lymphatiques  de  l’avant-bras  s’enflamment  secondai¬ 
rement,  et  que  les  ganglions  correspondants,  au  lieu  d’être  simplement 
engorgés,  deviennent  le  siège  d’une  inflammation  franche. 

La  maladie  se  développe  souvent  à  la  suite  d’une  piqûre  anatomique  ou 
simplement  par  le  contact  répété  de  la  main  avec  des  matières  septiques, 
Il  ne  nous  est  pas  prouvé  que  l’existence  préalable  d’une  ou  plusieurs  ex¬ 
coriations  du  derme  soit  absolument  indispensable. 

L’un  de  nous  a  pu  suivre  de  près  la  marche  de  cette  forme  curieuse 
d’angioleucite  réticulaire  sur  un  de  ses  amis  actuellement  chirurgien  des 
hôpitaux. 

Telle  est,  sauf  quelques  additions  qui  émanent  de  nous,  la  description 
que  donne  Chassaignac  de  la  lymphangite  réticulaire.  Ce  chirurgien  se 
demande  si  certaines  lésions  de  la  peau  décrites  jusqu’à  ce  jour  comme 
des  maladies  spéciales,  ne  devraient  pas  lui  être  rattachées  ;  telles  sont,  par 
exemple,  les  engelures.  On  pourrait  se  poser  la  même  question  relative¬ 
ment  aux  engorgements  de  la  lèvre  que  l’on  observe  si  souvent  chez  les 
scrofuleux,  et  aux  plaques  rouges,  douloureuses  qui,  fréquemment  chez 
les  enfants  scrofuleux  ou  lymphatiques,  apparaissent  autour  des  points  oc¬ 
cupés  par  des  éruptions  eczémateuses  (nez,  lèvres,  oreilles). 

Mais  dans  cet  ordre  d’idces,  il  est  impossible  de  rien  affirmer,  tant 
l’ébauche  de  description  qui  précède  nous  paraît  rudimentaire  et  incom¬ 
plète. 

La  lymphangite  réticulaire  donne  lieu  à  quelques  symptômes  généraux, 
alors  même  qu’elle  ne  se  complique  pas  d’angioieucite  des  troncs,  excepté 
dans  les  cas  où  elle  est  très-limitée,  et  alfecte  des  allures  lentes.  Lors¬ 
qu’elle  occupe  une  certaine  étendue  des  téguments,  que  son  début  a  été 
brusque  et  que  sa  marche  est  aiguë,  on  voit  se  produire  un  état  fébrile 
passablement  accentué  dans  quelques  cas,  accompagné  d’inappétence, 
d’état  gastrique  et  de  malaisé  général. 

Dans  la  forme  chronique,  appelée  par  Chassaignac  angioleucite  réticu¬ 
laire  oscillante  des  anatomistes,  l’état  général  subit  pendant  toute  sa 
durée  l’influence  du  mal  local.  L’état  fébrile,  peu  prononcé  d’ailleurs, 
offre  des  exacerbations  vespérines,  et  suit  les  oscillations  de  la  phleg- 
masie.  Il  y  a  un  malaise  continuel,  une  inappétence  très  prononcée,  une 
grande  tendance  à  la  constipation.  Le  teint  devient  jaunâtre;  le  visage  re¬ 
flète  fidèlement  cet  état  de  souffrance  continuelle,  remarquable  par  sa  té¬ 
nacité.  On  voit  que  l’organisme  entier  est  sous  la  puissance  difepoison 
septique,  dont  1  absorption  et  le  passage  dans  le  torrent  circulaire,  par 
la  voie  des  lymphatiques,  a  causé  et  entretient  jusqu’à  son  élimination  com¬ 
plète  les  accidents  locaux  et  généraux. 

b.  L’inflammation  angioleucitique  des  troncs  lymphatiques,  appelée  par 
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Chassaignac  trajective  ou  ascendante  est  beaucoup  mieux  connue  que  la 
variété  précédente,  à  cause  du  volume  relativement  considérable  des  vais¬ 
seaux  qui  en  sont  le  siège.  Elle  peut  se  montrer  sur  toute  la  surface  du 
corps,  mais  elle  se  développe  de  préférence  sur  les  membres,  et  princi¬ 
palement  au  bras.  Théoriquement,  elle  peut  occuper  la  tête,  la  face  et 
le  cou  ;  mais  nous  devons  avouer  que  jamais  nous  n’avons  eu  l’occasion 
de  la  constater  dans  ces  points,  et  que  jamais  nous  n’avons  entendu  au¬ 
cun  de  nos  maîtres  prononcer  le  mot  d’angioleucite,  en  présence  d’une 
affection  inflammatoire  de  ces  régions.  Velpeau  n’en  dit  pas  un  mot  ; 
Chassaignac,  au  contraire,  en  parle  comme  d’une  chose  connue,  et  il 
affirme  qu’elle  se  montre  dans  le  segment  postérieur  de  la  région  crâ¬ 
nienne,  plutôt  que  dans  le  segment  antérieur.  En  fouillant  bien  dans  nos 
souvenirs,  nous  ne  retrouvons  qu’un  cas  qui  pourrait,  jusqu’à  un  certain 
point,  être  présenté  comme  un  exemple  d’angioleucite  de  la  face,  et  en¬ 
core,  nous  reconnaissons  qu’il  est  passible  de  plus  d’une  objection. 

Il  ÿ  avait,  cette  année,  à  l’infirmerie  de  la  Salpêtrière,  une  femme  d’en¬ 
viron  soixante-huit  ans,  qui  était  atteinte  d’une  affection  cancéreuse  de  la 
peau  de  l’avant-bras  et  des  ganglions  axillaires  du  côté  correspondant.  Un 
jour  elle  présenta  les  symptômes  de  l’affection  désignée  généralement  sous 
le  nom  de  blépharite  érysipélateuse,  laquelle  est  caractérisée  par  l'œdème 
des  paupières,  avec  une  teinte  légèrement  rosée  de  la  peau.  Les  paupières  du 
côté  droit  furent  atteintes  d’abord,  puis,  peu  après,  celles  du  côté  gauche; 
et  nous  vîmes  se  développer,  le  long  des  sillons  naso-géniens  et  naso- 
labiaux,  des  traînées  rouges  qui  se  perdaient  aux  environs  du  bord  infé¬ 
rieur  du  maxillaire  inférieur.  En  même  temps,  presque  toute  la  face  devint 
le  siège  d’un  œdème  dur,  qui  se  montrait  par  poussées  successives;  mais 
il  n’y  avait  de  rougeur  que  dans  les  points  sus-indiqués.  Il  est  à  noter  que 
le  trajet  des  troncs  lymphatiques,  peu  nombreux  d’ailleurs,  qui  partent 
de  la  racine  et  des  lobes  latéraux  du  nez,  ainsi  que  de  la  lèvre  supérieure, 
correspond  assez  exactement  aux  sillons  principaux  de  la  face.  Les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  étaient  un  peu  engorgés. 

Outre  les  particularités  déjà  énoncées,  ce  fait  se  signale  encore  à  notre 
attention  par  le  peu  de  mobilité  des  manifestations  inflammatoires,  et  par 
leur  durée,  qui  fut  au  moins  de  cinq  à  six  semaines.  Pendant  un  moment 
le  cuir  chevelu  participa  à  l’inflammation. 

Ainsi,  la  maladie  commença  par  une  blépharite  dite  érysipélateuse  (af¬ 
fection  qui,  en  réalité,  ne  présente  pas  le  moindre  rapport  ayec  l’érysi¬ 
pèle  franc,  et  qui  pourrait  bien  n’être  au  fond  qu’une  angioleucite  à  fri-, 
gore  du  réseau  palpébral)  ;  et  elle  se  comporta  par  la  suite  tout  autrement 
qu’un  érysipèle  ordinaire. 

Nous  n’oserions  pas  affirmer  que  nous  étions  en  présence  d’une  lym¬ 
phangite  faciale  à  marche  subaiguë;  mais  la  singularité  du  fait  nous  semble 
au  moins  de  nature  à, justifier  nos  doutes,  et  à  soulever  cette  question. 

Les  angioleucites  céphaliques  latentes,  celles  qui  ne  se  révèlent  que  par 
les  adénites  aiguës  ou  chroniques  si  souvent  observées  dans  l’enfance, 
sont,  au  contraire,  d’une  extrême  fréquence.  Nous  aurons  à  en  parler  plus 
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loin  à  propos  des  maladies  des  ganglions,  et  à  nous  demander  si,  en  pa¬ 
reil  cas,  il  s’agit  bien  d’angioleucites  ou  de  simples  phénomènes  irritatifs. 

Etudiée  au  tronc,  et  surtout  aux  membres,  la  lymphangite  tronculaire 
est  plus  facile  à  décrire.  Sous  l’influence  d’une  des  causes  énumérées  plus 
haut,  et  souvent,  sans  qu’il  se  produise  la  moindre  modification  dans 
l’excoriation,  l’ulcération  ou  la  plaie  qui  en  est  le  point  de  départ,  on  voit 
apparaître  une  ou  plusieurs  traînées  rouges,  qui  se  dirigent  vers  le  groupe 
de  ganglions  auxquels  aboutissent  les  lymphatiques  de  la  région.  A  ce 
moment,  la  maladie  est  déclarée  ;  mais  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
cette  manifestation  locale  est  précédée,  ou  d’une  incubation  véritable,  ou 
de  prodromes  plus  ou  moins  accusés,  y 

.  On  devine  qu’il  ne  peut  être  question  d’incubation  que  pour  les  lym¬ 
phangites  septiques,  et  que  les  lymphangites  irritatives  ne  peuvent,  à  ce 
point  de  vue  spécial,  être  placées  dans  le  même  cadre.  L’imprégnation  de 
l’organisme  par  les  organismes  inférieurs,  qui,  selon  nous,  marche  sou¬ 
vent  de  pair  avec  l’infection  directe  par  altération  des  liquides  qui  baignent 
la  surface  d’une  plaie,  peut  ne  s’annoncer  par  aucune  manifestation  ; 
mais  parfois  une  inappétence  accompagnée  ou  non  d’état  gastrique ,  un 
malaise  général,  difficile  à  définir,  indiquent  que  le  malade  est  sous  le 
coup  d’une  maladie  infectieuse.  Alors,  des  horripilations  répétées,  souvent 
aussi  un  frisson  unique,  violent,  pouvant  durer  plus  d’une  heure,  d’autres 
fois  des  frissons  irréguliers  moins  intenses,  annoncent  l’explosion  de  la 
maladie.  La  fièvre  s’allume,  le  pouls  devient  fréquent,  la  peau  du  corps 
entier  sèche  et  brûlante.  Le  thermomètre  accuse  une  température  com¬ 
prise  entre  39°  et  40°, 5  en  moyenne. 

Mais  il  faut  bien  savoir  qu’au  moment  où  les  frissons  se  déclarent,  les 
symptômes  locaux  de  la  lymphangite  péuvent  manquer  encore  complète¬ 
ment,  ce  qui  ne  laisse  pas  que  de  créer  une  difficulté  de  plus  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie  à  son  début,  surtout  lorsque  le  frisson  est  unique 
et  violent.  Ce  n’est  que  quelque  heures  après  qu’apparaissent  les  traînées 
caractéristiques,  ou  la  rougeur  très-circonscrite  qui  les  précède,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  et  se  développe  autour  de  la  lésion  primitive. 

Revenons  maintenant  à  l’étude  analytique  des  symptômes  locaux. 

La  lymphangite  des  troncs  est  assez  souvent  précédée  d’une  lymphan¬ 
gite  réticulaire.  Si  l’inflammation  a  sa  source  dans  une  plaie,  dans  un 
ulcère,  il  se  développe  alentour  une  rougeur  diffuse,  qui  gagne  peu  à  peu 
en  étendue,  en  prenant  les  caractères  que  nous  avons  assignés  à  l’inflam¬ 
mation  des  réseaux,  ou  en  affectant  de  prime  abord  les  allures  de  l’an- 
gioleucite  tronculaire. 

Il  arrive  bien  souvent  que  les  choses  se  passent  tout  différemment.  Du 
côté  de  la  plaie,  surtout  lorsqu’elle  est  très-petite,  et  que  le  malade  ne 
porte  qu’une  simple  excoriation,  on  n’observe  rien  d’anomal,  si  ce  n’est 
parfois  un  peu  de  dessiccation  révélée  par  la  présence  de  croûtes  solides. 
Les  téguments  voisins  ne  présentent  rien  d’anomal,  et  la  rougeur  se  mon¬ 
tre  à  une  distance  parfois  considérable,  à  l’avant-bras,  par  exemple,  bien 
que  l’èxcoriation  soit  placée  à  l’extrémité  d’un  doigt. 
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La  rougeur  apparaît  sous  forme  de  traînées  onduleuses,  ayant  dans 
leur  ensemble  une  direction  parallèle  à  celle  du  membre,  anastomosées 
entre  elles  par  des  branches  obliques  ou  transversales,  formant  avec  ces 
dernières  des  mailles  fort  irrégulières,  comme  forme  et  comme  dimen¬ 
sions,  suivant  le  nombre  des  vaisseaux  enflammés.  Les  téguments  com¬ 
pris  dans  ces  mailles  sont  sains  au  début,  et  semblent  ne  prendre  aucune 
part  à  l’inflammation.  La  largeur  des  traînées  peut  atteindre  cinq  à  six 
millimètres  ou  même  davantage,  quand  elles  correspondent  à  un  tronc 
important;  elles  ont  à  peine  un  à  deux  millimètres,  lorsque  le  vaisseau 
atteint  est  de  petites  dimensions.  Si  les  mailles  sont  très-étroites,  il  en 
résulte  une  sorte  de  striation  analogue  à  celle  qui  signale  le  début  de 
l’angioleucite  réticulaire. 

Dans  certaines  angioleucites,  on  ne  constate  qu’une  seule  traînée  rouge, 
il  n’y  a  qu’un  vaisseau  atteint.  Certains  autres  sont  remarquables  par  la 
multiplicifé  des  lymphatiques  envahis  dès  l’abord  par  l’inflammation. 

A  côté  de  la  lymphangite  caractérisée  par  les  traînées  rouges,  il  y  a 
celle  qu’on  pourrait  appeler  la  lymphangite  en  plaques;  ces  deux  formes 
sont  du  reste  très-souvent  confondues;  On  voit  apparaître  de  distance  en 
distance  sur  la  région  malade  des  plaques  rouges  au  contour  irrégulier, 
parfois  même  frangées,  isolées  les  unes  des  autres  ou  reliées  entre  elles  par 
des  traînées  faciles  à  constater.  Il  y  a  des  cas,  au  contraire,  où  elles  se 
montrent  avec  les  caractères  de  l’érythème  et  du  phlegmon,  si  bien  que 
selon  nous,  on  doit  les  interpréter  de  deux  manières,  et  les  considérer 
tantôt  comme  des  angioleucites  réticulaires  greffées  en  quelque  sorte  sur 
l’angioleucite  tronculaire,  tantôt  comme  des  phlegmasies  situées  en  dehors 
du  système  lymphatique,-  s’attaquant  au  réseau  capillaire  sanguin  de  la 
peau  (érythème)  ou  au  tissu  cellulaire  périvasculaire  ^phlegmon). 

Il  arrive  quelquefois ,  ainsi  que  le  fait  remarquer  judicieusement 
Velpeau,  que  le  malade  semble  atteint  de  phlegmons  multiples,  tant  sont 
difficiles  à  suivre  les  ti  aînées  rouges  qui  relient  les  divers  foyers  de  l’in¬ 
flammation. 

La  rougeur  des  traînées  et  des  plaques  offre  des  teintes  excessivement 
variées  :  c’est  tantôt  un  rose  presque  tendre,  tantôt  une  nuance  vineuse 
très-accusée.  Il  nous  a  semblé  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  transformation 
de  la  maladie  en  phlegmon  diffus,  ou  tout  au  moins  la  tendance  à  la  sup¬ 
puration  était  plus  à  redouter. 

Le  gonflement  peut  manquer  entièrement.  Quand  il  existe,  il  est  dû,  ou 
à  l’infiltration  séreuse  de  toute  la  région,  ou  à  l’induration  des  troncs  en¬ 
flammés.  Dans  le  premier  cas,  il  donne  lieu,  ou  à  de  l’empâtement  pur  et 
simple,  ou  à  un  œdème  vrai  ;  dans  le  second,  on  a  la  sensation  de  cordons 
durs,  rigides,  parfois  de  la  grosseur  d’une  plume  de  corbeau,' correspon¬ 
dant  aux  traînées  rouges.  G’est  surtout  au  niveau  du  pli  du  coude  qu’on 
les  sent  aisément.  On  les  voit  même  se  dessiner  sous  forme  de  cordes,  qui 
soulèvent  les  téguments,  et  s’opposent  à  l’extension  complète  du  bras.  Les 
lymphatiques  ainsi  indurés,  ont,  en  effet,  une  tendance  marquée  à  se  rac¬ 
courcir  (Uhassaignac).  Nous  devons  à  l’obligeance  du  professeur  Richet 
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communication  d’un  cas  où  il  pratiqua  la  section  sous-cutanée  d’une 
corde  de  cette  nature,  pour  rendre  au  bras  la  liberté  de  ses  mouvements. 

La  partie  supérieure  de  la  cuisse  est  un  des  points  où  l’on  rencontre  le 
plus  souvent  ces  cordons,  et  où  ils  sont  le  plus  faciles  à  sentir,  à  cause  du 
volume  considérable  des  vaisseaux  de  cette  région. 

Quant  à  l’œdème,  il  est  rare  qu’il  prenne  un  grand  développement, 
lorsque  l’angioleucite  reste  simple.  Velpeau  le  définit  en  ces  termes  :  «  Au 
début,  les  régions  tuméfiées  conservent  une  certaine  souplesse,  malgré  le 
gonflement  et  la  rougeur;  plus  tard,  la  tension  augmente,  tout  en  conser¬ 
vant  un  reste  de  spongiosité.  A.  la  pression,  le  doigt  constate  un  certain 
degré  d’œdématie;  de  l’infiltration  inflammatoire  ne  tarde  pas  à  s’y 
joindre;  de  sorte  que  ce  n'est  ni  une  tension  franche,  élastique,  régulière 
et  égale,  ni  l’empâtement  aigu  du  phlegmon  et  quelquefois  de  l’éry¬ 
thème.  » 

La  douleur  est  âpre  et  cuisante;  la  sensation  de  brûlure  domine  toutes 
les  autres.  Elle  est  réveillée  au  plus  haut  point  par  les  frottements  et  les 
attouchements  des  doigts  :  «  Elle  n’est  ni  pulsalive,  ni  pongitive,  ni  lanci¬ 
nante  (Velpeau)  ;  »  sauf,  bien  entendu  le  cas  de  complications. 

11  va  sans  dire  que  le  thermomètre  révèle  l’augmentation  de  température 
que  la  main  perçoit. 

Telle  est  l’angioleucite  à  son  début  ;  nous  avons  mis  d’autant  plus  de 
soin  à  la  décrire,  que  ses  caractères  se  modifient  tres-rapidement  et  de 
plusieurs  façons.  Il  n’est  pas,  dans  toute  la  pathologie,  de  maladie  qui  ait 
plus  de  peine  à  garder  son  type  primitif,  à  rester  elle-même,  et  à  par¬ 
courir  ses  phases  sans  devenir  presque  méconnaissable.  Il  en  est  d’elle 
comme  de  certains  corps  remarquables  par  leur  instabilité.  A  pleine  une 
synthèse  savamment  préparée,  ou  une  laborieuse  analyse  leur  a-t-elle 
donné  le  jour,  que  déjà  ils  ont  de  la  tendance  à  perdre  leur  individualité, 
par  une  rapide  décomposition.  De  même,  i’aiigioleucite,  entité  inflam¬ 
matoire  parfaitement  définie  par  son  siège,  se  transforme  dans  un  très- 
grand  nombre  de  cas  en  une  des  maladies  suivantes  :  érythème,  phlèg- 
mon  simple,  phlegmon  diffus,  érysipèle  simple  ou  gangréneux.  Telle  est 
la  fréquence,  de  ces  transformations,  que  pour  rester  dans  la  vérité  cli¬ 
nique,  on  doit  les  considérer  bien  pluiôt  comme  des  terminaisons  de  la 
maladie  primitive  que  comme  des  complications. 

Justifions  d’abord  le  mot  «  transformation  »  appliqué  à  ces  sortes  de  dé¬ 
générations  de  l’angioleucite.  C’est  un  fait  d’observation  bien  établi  que,  là 
où  elle  se  complique  de  Tune  des  maladies  sus-énoncées,elle  perd  rapide¬ 
ment  ses  caractères  propres.  C’est  donc  une  substitution  véritable  qui 
s’opère  au  profit  de  la  maladie  nouvelle  et  au  détriment  de  la  maladie 
primitive  ;  celle-ci  disparaît  et  s’absorbe  pour  ainsi  dire  dans  l’autre.' 

La  transformation  en  phlegmon  simple  est  le  plus  souvent  partielle.  Elle 
ne  s’opère  que  dans  certains  points  en  nombre  variable,  dans  le  voisinage 
immédiat  des  traînées  rouges.  Elle  s’annonce  par  l’apparition  de  noyaux 
rouges,  durs,  douloureux,  d’une  consistance  ferme  et  élastique,  surmontés 
d’une  rougeur  uniforme,  de  teinte  moyennement  sombre,  sur  les  confins 
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de  laquelle  se  confondent  les  lignes  ondulées  et  rouges  de  l’angioleucite. 

Ces  phlegmons  secondaires,  très-nombreux  dans  certains  cas,  échelonnés 
de  distance  en  distance  sur  toute  la  longueur  d’un  membre,  sont  quelque¬ 
fois  réduits  au  nombre  de  deux  ou  trois.  On  les  voit  acquérir  des  dimen¬ 
sions  considérables,  et  si  l’on  ne  recherchait  avec  la  plus  grande  attention 
les  vestiges  de  l’angioleucite  qui  les  a  précédés  et  déterminés,  on  se  mé¬ 
prendrait  aisément  sur  leur  véritable  signification.  Ils  se  développent, 
tantôt  superficiellement,  tantôt  entre  les  lymphatiques  et  l’aponévrose. 
La  suppuration  y  est  fréquente  ;  elle  accompagne  ou  précède  celle  qui  se 
montre  dans  les  ganglions  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  enveloppe. 
Elle  a  lieu  quelquefois  par  poussées  successives  à  la  suite  de  phlegmons 
multiples  apparus  les  uns  après  les  autres,  avec  une  ténacité  qui  rappelle 
les  éruptions  furonculeuses  enchaînées  les  unes  aux  autres  par  séries 
ininterrompues.  La  suppuration  d’un  de  ces  phlegmons  entraîne  générale¬ 
ment  celle  des  autres. 

On  a  vu  plus  haut  que  les  plaques  delà  lymphangite  offrent  quelquefois 
tous  les  caractères  de  l’érythème.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  se  dé¬ 
velopper,  au  milieu  des  stries  et  des  traînées,  ou  sur  leurs  confins,  des 
plaques  franchement  érysipélateuses,  limitées  du  côté  des  parties  saines 
par  un  bourrelet  saillant,  perceptible  à  l’œil  et  au  doigt.  Elles  existent  dans 
certains  cas  dès  le  début  ;  mais  il  nous  a  semblé  qu’elles  représentaient 
le  plus  généralement  un  phénomène  secondaire,  une  transformation  de 
l’angioleucite  en  érysipèle  vrai.  On  les  voit  s’étendre  en  surface,  couvrir 
les  régions  saines,  et  englober  les  traînées  lymphatiques  dans  leur  rou¬ 
geur  uniforme. 

De  l’érysipèle  simple  à  l’érysipèle  gangréneux,  il  n’y  a  qu’un  pas,  et  il 
est  souvent  franchi.  La  peau  prend  une  teinte  sombre,  disposée  quelque¬ 
fois  par  veines  plus  ou  moins  distinctes.  Un  œdème  considérable,  donnant 
lieu  à  une  sensation  d’empâtement  diffus,  envahit  la  région  jusqu’à  une 
grande  profondeur.  Les  téguments  se  mortifient  sur  de  larges  surfaces  ;  le 
sphacèle  frappe  également  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  comme  dans  le 
phlegmon  diffus.  Une  infiltration  purulente  sans  limites  précises  com¬ 
plète  l’analogie. 

Alors  l’angioleucite  est  bien  loin  ;  c’est  à*  peine  si,  de  distance  en  dis- 
tauce,  quelques  traînées  rouges  rappellent  au  chirurgien  la  nature  primi¬ 
tive  du  mal. 

Ce  phlegmon  diffus  secondaire  peut  survenir  sans  avoir  été  précédé  par 
l'érysipèle.  La  rougeur  sombre,  étendue  sur  une  large  surface,  l’empâte¬ 
ment  œdémateux,  l’infiltration  purulente  et  le  sphacèle,  se  montrent  d’em¬ 
blée  avec  les  caractères  qu’ils  offrent  dans  cette  terrible  maladie.  Dans  ce 
cas  encore,  la  lymphangite  disparaît  devant  ces  phénomènes  d’un  autre 
ordre.  La  substitution  est  incontestable. 

La  gangrène  peut  se  montrer  sous  une  forme  différente,  par  plaques 
disséminées  sur  les  régions  envahies.  Dans  ces  cas  dont  Velpeau  cite  de 
remarquables  exemples,  il  s’agit  d’une  complication  véritable,  et,  ce  qu’il 
y  a  de  particulier  à  certains  d’entre  eux,  c’est  que  la  mortification  deâ 
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tissus  ne  semble  pas  toujours,  se  rattacher  à  un  mauvais  état  général  en¬ 
gendré  par  une  diathèse,  par  une  maladie  antérieure,  par  une  hygiène  dé¬ 
fectueuse  ou  par  la  misère. 

On  peut  citer  encore,  à  titre  de  complication,  la  phlébite.  Celle-ci  peut 
s’ajouter  à  Tangioleucite,  surtout  dans  les  formes  graves  ;  d’où  la  possibi¬ 
lité  de  la  pyohémie. 

Fort  heureusement,  la  lymphangite  n’aboutit  pas  infailliblement  à  l’une 
des  terminaisons  que  nous  venons  d’étudier.  Il  en  est  une  qu’on  voit  sur¬ 
venir  fréquemment  après  un  traitement  bien  dirigé,  c’est  la  résolution.  La 
maladie  peut  s’arrêter  dès  sa  première  phase,  et  rétrograder  rapidement. 
Elle  peut  aussi  passer  à  l’état  chronique,  et  amener  dans  les  vaisseaux 
atteints  une  induration  difficile  à  faire  disparaître.  Nous  reviendrons  sur 
ce  point  à  propos  de  l’angioleucite  chronique. 

Symptômes  généraux.  —  Il  va  de  soi  que  les  symptômes  locaux  no 
marchent  pas  sans  un  trouble  de  l’organisme  proportionné  à  la  gravité 
de  la  maladie.  Dans  les  cas  les  plus  bénins,  il  y  a  de  la  fièvre,  de  la  cé¬ 
phalalgie  au  début,  de  l’inappétence,  accompagnée  souvent  d’une  soif  vive 
et  d’un  état  nauséeux  qui  peut  aller  jusqu’aux  vomissements. 

La  chaleur  monte  rapidement,  avant  même  l’apparition  des  symptômes 
locaux.  Elle  atteint  39°,  39,5,  40°  et  plus  haut  encore.  Le  maximum  ne 
s’observe  guère  que  quand  ils  ont  acquis  leur  plus  grand  développement, 
seulement  dans  les  jours  qui  suivent  de  près  le  début,  à  l'inverse  de  ce 
qui  se  passe  en  général  dans  les  fièvres  exanthématiques.  Elle  présente, 
comme  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  franches,  une  rémittence 
assez  marquée  avec  augmentation  survenant  entre  midi  et  minuit,  et  di¬ 
minution  entre  minuit  et  neuf  heures  du  matin. 

L’état  fébrile  reflète  d’ailleurs  fidèlement  la  marche  et  les  allures  de  l’in¬ 
flammation,  sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels.  Celle-ci  marche-t-elle 
rapidement  veps  la  résolution,  la  chaleur  diminue  de  même;  passe-t-elle  à 
l’état  chronique,  elle  se  prolonge  en  petits  accès  irréguliers,  qui  reviennent 
le  soir,  tout  en  perdant  beaucoup  de  son  intensité  première.  La  lym¬ 
phangite  subit-elle  une  des  transformations  étudiées  plus  haut,  l’état  fé¬ 
brile  se  modifie  en  conséquence.  Une  poussée  d’érysipèle  donne  lieu  à  une 
exacerbation  marquée;  il  en  sera  de  même  de  l’apparition  d’un  ou  de 
plusieurs  phlegmons,  ou  de  l’aggravation  de  la  maladie  sous  forme  de 
phlegmon  diffus.  Il  en  résulte  que  la  fièvre,  dans  la  lymphangite,  est  loin 
d’offrir  un  type  bien  défini  ;  elle  procède  comme  cette  dernière  par  pous¬ 
sées  irrégulières,  qui  échappent  à  toute  loi  autre  que  la  corrélation  entre 
les  phénomènes  généraux  et  les  symptômes  locaux. 

Lorsque  la  gangrène  se  met  de  la  partie,  qu’elle  se  produise  par  pla¬ 
ques  ou  qu’elle  soit  diffuse,  l’état  fébrile  présenté  le  type  propre  aux  af¬ 
fections  adynamiques;  il  reste  continu,  rémittent,  mais  les  oscillations 
quotidiennes  sont  très-irrégulières. 

Tant  que  la  phlegmasie  est  franche,  le  pouls  est  fort,  résistant,  et  d’une 
fréquence  proportionnelle  à  l’intensité  de  la  fièvre.  Mais  si  la  maladie  se 
prolonge,  si  surtout  des  complications  graves  se  déclarent,  il  offre  les  ca- 
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ractères  qui  révèlent  l'altération  du  sang  par  des  matières  septiques  ;  il  est 
mou,  dicrote,  dépressible,  ondulant,  en  même  temps  que  rapide;  c’est  le 
pouls  de  la  septicémie. 

Au  début,  la  langue  est  rouge  ou  bilieuse.  Dans  les  formes  très-graves, 
elle  se  dessèche  rapidement,  surtout  vers  sa  pointe,  parfois  dans  toute  son 
étendue.  Des  fuliginosités  apparaissent  sur  les  dents  et  les  gencives.  Les 
autres  symptômes  observés  du  côté  du  tube  digestif  sont  variables.  Il  y  a 
assez  souvent  de  la  constipation  au  début.  Nous  avons  noté  les  nausées  et 
les  vomissements.  La  diarrhée  n’appartient  guère  qu’aux  formes  gangré¬ 
neuses,  et  encore  n’est-elle  pas  constante,  même  lorsque  la  septicémie 
n’est  pas  douteuse. 

Le  faciès,  fébrile,  animé  au  début,  s’altère  par  la  suite  en  proportion  de 
la  gravité  de  la  maladie.  Dans  les  formes  graves,  la  teinte  générale  du  vi¬ 
sage  s’entremêle  de  tons  jaunâtres  ou  terreux,  qui  impriment  à  la  physio¬ 
nomie  le  cachet  des  affections  adynamiqnes  et  septiques. 

Du  côté  du  système  nerveux,  il  peut  se  produire  des  désordres  graves. 
Le  plus  souvent  l’intelligence  reste  intacte  ;  mais  quelquefois  un  délire 
plus  ou  moins  intense  se  déclare,  soit  au  début,  au  moment  où  la  fièvre 
sévit  avec  le  plus  de  violence,  soit  plus  tard,  lorsque  l’état  typhoïde  suc¬ 
cède  aux  phénomènes  inflammatoires  de  la  période  du  début.  Il  va  sans 
dire  que  le  délire  peut  être  sous  la  dépendance  de  l’alcoolisme. 

Velpeau  ne  fait  qu’une  allusion  très-indirecte  à  ces  accidents,  en  disant 
quel’angioleucite  «  donne  lieu  à  un  ensemble  de  caractères  qui  en  impose¬ 
raient  plus  facilement  pour  une  fièvre  ataxique  d’autrefois,  que  pour  une 
fièvre  purement  adynamique  ou  typhoïde  d’aujourd’hui.  » 

La  brusquerie  avec  laquelle  apparaissent  parfois  ces  accidents  imprime  à 
certaines  formes  d’angioleucites  un  cachet  tout  particulier.  On  peut  alors, 
sans  exagération,  les  appeler  foudroyantes.  On  en  jugera  par  l’exemple 
suivant  : 

«  Un  homme  d’environ  cinquante  ans  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  en  1871, 
dans  le  service  du  professeur  Laugier,  suppléé  alors  par  l’un  de  nous.  Il  est 
atteint  d’une  nécrose  partielle  du  premier  métatarsien.  Le  séquestre  étant 
entièrement  mobilisé,  est  extirpé  sans  difficulté  à  la  suite  d’une  simple 
incision  à  la  face  plantaire  du  pied.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  ma¬ 
lade  va  se  promener  hors  de  la  salle,  malgré  la  défense  qui  lui  a  été  faite 
de  quitter  son  lit.  Le  même  jour,  il  a  un  frisson  intense,  à  la  suite  duquel 
il  tombe  dans  un  coma  profond,  Le  lendemain,  à  la  visite,  nous  constatons 
l’apparition  d’une  angioleucite  rapide ,  dont  les  réseaux  couvrent  déjà 
toute  la  jambe.  Le  coma  Continue.  11  est  impossible  d’arracher  Une  réponse 
au  malade,  Il  succombe  au  bout  de  peu  de  jours.  »  (Le  Denlu.) 

Depuis  cette  époque, :  tious  avons  eu  l’occasion,  d’observer  plusieurs  cas 
de  cette  nature;  mais  jamais  noüs  n’avons  vu  le  coma  survenir  plus  brus¬ 
quement  et  avec  plus  d’intensité. 

Ces  quelques  considérations  suffisent  pour  montrer  que,  dans  l’angio- 
leucitej  les  symptômes  généraux  ont  une  importance  de  premier  ordre,  et 
sont  d’un  grand  poids  au  point  de  vue  du  pronostic. 
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La  marche  de  la  maladie,  dont  nous  venons  de  faire  une  longue  des¬ 
cription,  est  soumise  à  des  variations  remarquables.  Les  cas  bénins  et 
les  cas  très-graves  ont  entre  eux  certaine  analogie  par  leur  uniformité. 
Les  cas  intermédiaires  sont  signalés  par  une  succession  plus  ou  moins  ra¬ 
pide  de  poussées,  dont  l’état  général  subit  le  coutre-coup.  Aussi,  est-il 
impossible  de  rien  préciser  relativement  à  la  durée  de  la  maladie.  Telle 
angio!eucite  peut. disparaître  en  deux  jours  ;  telle  autre  durera  dans  sa 
période  aiguë  deux  ou  trois  semaines,  et  sa  durée  pourra  être  singulière¬ 
ment  augmentée  par  les  transformations  graves  et  les  complications  dont 
nous  avons  admis  la  possibilité,  sans  compter  le  passage  à  l’état  chro¬ 
nique.  Abstraction  faite  de  ces  deux  extrêmes,  on  doit  dire  qu’une  lym¬ 
phangite  bien  caractérisée  se  prolonge  toujours  au  moins  quinze  jours, 
alors  même  que  la  résolution  de  l’inflammation  commencerait  de  bonne 
heure. 

Lymphangite  profonde.  —  Laissant  de  côté,  pour  le  moment,  les  lym¬ 
phangites  viscérales,  nous  ne  comprenons  sous  celte  dénomination  que 
l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  sous-aponévrotiques.  Velpeau 
en  donne  une  description,  d’après  laquelle  on  serait  tenté  de  penser  qu’il 
l’a  observée  souvent,  ce  qui  n’aurait  d’ailleurs  rien  d’extraordinaire,  étant 
donnée  l’attention  toute  particulière  que  ce  chirurgien  accordait  à  tout 
ce  qui  concernait  les  maladies  du  système  lymphatique.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  la  lymphangite  sous-aponévrotique  est  rare,  très-rare 
même,  ou  très-peu  connue,  si  l’on  tient  compte  de  la  pénurie  de  docu¬ 
ments  relatifs  à  ce  sujet. 

Cela  se  comprend,  du  reste,  le  siège  priÿond  de  la  maladie  supprimant 
ce  qu’il  y  a  de  plus  caractéristique  dans  ses  symptômes,  à  savoir  la  dis¬ 
position  toute  spéciale  de  la  rougeur  à  la  surface  des  téguments. 

La  douleur  est  pongitive  ou  lancinante;  elle  est  disséminée  par  foyers 
multiples,  remarquables  par  leur  fixité.  A  ces  foyers  de  douleur  corres¬ 
pondent  généralement  des  indurations  d’étendue  variable,  qui  n’ont  guère 
de  tendance  à  se  confondre  les  unes  avec  les  autres,  alors  même  que  le 
gonflement  s’est  généralisé.  Celui-ci  envahit  d’abord  la  profondeur  de  la 
région;  ce  n’est  que  secondairement  qu’il  atteint  les  couches  sous-cuta¬ 
nées.  Dans  son  ensemble,  il  évoque  l’idée  plutôt  d’un  œdème  phlegma- 
sique  que  d’uné  angioleucite  (Velpeau).  Il  peut  apparaître  ou  un  peu  plus 
tard,  ou  en  même  temps  que  la  douleur. 

Quant  à  la  rougeur,  elle  ne  se  montre  que  lorsque  le  gonflement  a  fran¬ 
chi  les  limites  de  l’aponévrose.  Elle  peut  ne  pas  être  tout  à  fait  uniforme; 
mais  elle  ne  se  dispose  jamais  sous  forme  de  plaques  érythémateuses, 
analogues  à  celles  de  la  lymphangite  superficielle  ;  sa  teinte  est  plutôt 
pâle;  la  peau  offre  un  aspect  luisant,  qui  rappelle  les  érysipèles  bâtards 
entés  sur  l'œdème.  Les  ganglions  profonds  sont  les  premiers  affectés  ;  les 
superficiels  sont  envahis  secondairement,  de  même  que  le  plan  des  lym¬ 
phatiques  superficiels  peut  s’enflammer  après  les  profonds.  La  maladie  re¬ 
prend  alors  ses  allures  ordinaires. 

La  suppuration  est  une  terminaison  fréquente  de  l’angioleucite  pro- 
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fonde  ;  peut-être  même  un  certain  nombre  des  phlegmons  sous-aponévro- 
tiques  ne  sont-ils  que  des  lymphangites,  dont  la  nature  reste  ignorée  à 
cause  du  peu  de  netteté  des  symptômes  de  la  première  période. 

Quant  aux  complications  et  aux  symptômes  généraux,  ils  peuvent  être 
les  mêmes  que  nous  avons  décrits  à  propos  de  l’angioleucite  superficielle. 

Lymphangites  viscérales.  —  Ce  que  nous  en  avons  dit  dans  le  chapitre 
consacré  à  l’anatomie  pathologique  nous  dispensera  d’entrer  ici  dans  de 
nouveaux  détails  sur  cette  question  pleine  d’obscurité.  Sauf  de  très-rares 
exceptions,  l’histoire  clinique  de  ces  variétés  est  tout  à  faire.  La  lym¬ 
phangite  utérine  elle-même,  la  mieux  connue  de  toutes,  ne  se  distingue  en 
rien  des  métrites  septiques  des  accouchées.  En  dehors  de  l’état  puerpéral, 
on  ne  sait  absolument  rien  d’elle.  Dire  qu’elle  pourrait  bien  donner  le 
change  en  prenant  toutes  les  apparences  d’un  phlegmon  du  ligament 
large,  serait  avancer  un  fait  probable,  mais  que  l’anatomie  pathologique 
n’a  pas  encore  suffisamment  prouvé. 

Que  sera-ce,  s’il  s’agit  des  lymphangites  des  autres  organes  abdominaux 
ou  thoraciques?  Chez  les  sujets  morts  de  péricardite,  de  pleurésie  ou  de 
péritonite,  on  peut  bien  trouver  çà  et  là  quelques  lymphatiques  des  sé¬ 
reuses  malades  atteints  d’altérations  inflammatoires;  mais  là  s’arrêtent  nos 
connaissances.  Quant  aux  lymphangites  du  poumon,  s’il  est  vrai  qu’elles 
commencent  à  sortir  de  leurs  limbes,  grâce  aux  recherches  de  quelques 
histologistes,  il  est  juste  d’ajouter  que  jusqu’ici  elles  n’ont  donné  lieu  à 
aucun  symptôme  caractéristique.  C’est  donc  assez  de  les  avoir  signalées  à 
l’attention  du  lecteur. 

Lymphangites  vénériennes,  -y  Cette  espèce  mérite  une  place  à  part,  pas 
seulement  à  cause  de  sa  nature,  mais  aussi  eu  égard  à  ses  symptômes 
particuliers.  Elle  comprend  deux  variétés,  la  lymphangite  simple  et  la 
lymphangite  spécifique  ou  virulente. 

La  première  se  rattache  à  la  blennorrhagie  balano-préputiale  ou  uré¬ 
thrale,  ou  au  chancre  simple.  Tant  que  le  virus  chancreux  n’a  pas  pénétré 
dans  les  lymphatiques  par  voie  d’absorption,  la  maladie  reste  d’origine  ir¬ 
ritative  ;  elle  n’est  que  la  propagation  aux  lymphatiques  de  l’inflammation 
locale,  causée  par  la  présence  d’un  chancre.  Au  contraire,  lorsque  le  virus 
chancreux  est  absorbé,  elle  affecte  des  allures  spéciales,  et  se 'présente 
avec  des  symptômes  tout  différents.  En  un  mot,  on  retrouve  ici  la  distinc¬ 
tion  établie  dans  l'histoire  du  bubon  qui  accompagne  le  chancre  non 
infectant.  La  lymphangite  est  tantôt  de  nature  inflammatoire,  tantôt  de  la 
même  nature  que  le  chancre. 

Dans  les  deux  cas,  ainsi  que  dans  celui  de  blennorrhagie  ou  de  balano- 
posthite,  elle  se  caractérise  de  la  manière  suivante. 

Une  induration  de  direction  parallèle  à  l’axe  de  la  verge,  et  occupant  le 
dos  de  cet  organe,  part  des  alentours  du  chancre,  et  aboutit  d’autre  part 
à  sa  racine.  Souvent  elle  se  prolonge,  à  partir  de  ce  point ,  à  droite  et  à 
gauche,  jusqu’aux  ganglions  inguinaux.  Souvent  la  propagation  se  fait  d’un 
seul  côté,  quelquefois  du  côté  opposé  à  celui  où  siège  la  lésion  initiale. 
On  sent  généralement  un  cordon  unique  correspondant  à  l’intervalle  des 
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deux  corps  caverneux,  mais  placé  sous  les  téguments.  L’exploration  donne 
la  sensation  d’un  corps  du  volume  d’une  plume  d'oie  en  moyenne.  La  peau 
est  tout  à  fait  normale  comme  couleur,  ou  d’une  rougeur  diffuse  et  pâle, 
jamais  disposée  en  bandes  ou  stries  accusées  comme  dans  la  lymphangite 
ordinaire,  sans  doute  parce  que  là  les  vaisseaux  sont  relativement  pro¬ 
fonds.  Elle  est  le  siège  d’une  infiltration  œdémateuse,  et  néanmoins  d’une 
consistance  assez  ferme,  comme  les  tissus  sous-jacents.  Il  n’y  a  que  le 
prépuce  qui  soit  franchement  œdématié,  surtout  dans  sa  partie  déclive.  ' 

Ces  symptômes  se  développent  rapidement.  Ils  sont  accompagnés  de 
sensations  vaguement  douloureuses,  plutôt  que  de  douleurs  vives.  Ces 
sensations  se  prolongent  jusqu’aux  aines. 

Lorsque  la  lymphangite  n’est  pas  chancreuse,  elle  a  fort  peu  de  tendance 
à  suppurer  ;  elle  se  termine  généralement  par  résolution  après  une  pé¬ 
riode  d’induration  quelquefois  assez  longue. 

Quand  elle  est  chancreuse,  le  cordon  enflammé  porte  de  distance  en  dis¬ 
tance  des  nodosités.  En  un  temps,  souvent  fort  court,  trois  ou  quatre  jours, 
ces  nodosités  se  ramollissent  et  suppurent,  la  peau  amincie,  soulevée  en 
ampoule,  s’ulcère  et  laisse  échapper  du  pus  tantôt  phlegmoneux,  tantôt 
sanieux,  grisâtre  ou  sanguinolent.  Le  foyer  se  déterge,  et  le  fond  apparaît 
bientôt  avec  tous  les  caractères  du  chancre  primitif. 

On  trouvera  aux  articles  Bubon  et  Chancre  les  détails  que  nous  omettons 
à  dessein  ici.  Nous  ajouterons  néanmoins  que  la  lymphangite  chancreuse 
ne  s’observe  guère  qu’à  la  verge. 

A  côté  des  lymphangites  phlegmoneuses  et  chancreuses,  nous  devons 
placer  celles  qui  se  développent  à  la  suite  d’un  chancre  infectant.  Elles  ap¬ 
paraissent,  dans  certains  cas,  avant  les  engorgements  ganglionnaires,  le 
plus  souvent  en  même  temps  ou  après. 

Elles  consistent  généralement  plutôt  en  un  engorgement  des  vaisseaux 
qu’en  une  inflammation  réelle,  et  ont  une  marche  chronique.  Les  lympha¬ 
tiques  forment  un  ou  plusieurs  cordons  à  peine  douloureux,  même  au  lou¬ 
cher,  reliant  le  chancre  aux  ganglions.  La  peau  n’est  pas  altérée;  il  y  a 
de  l’œdème  préputial  concomitant. 

L’induration  est  souvent  noueuse.  Les  nodosités  sont  parfois  olivaires, 
parfois  arrondies,  assez  rapprochées.  Les  parois  ont  subi  une  infiltration 
plastique,  qui  n’est  peut-être  pas  toujours  de  nature  spécifique. 

La  fréquence  de  cet  accident  est  assez  grande.  Bassereau  l’a  constaté 
quarante-trois  fois  sur  deux  cent  vingt-deux  cas  d’adénite  indurée,  soit 
environ  dans  un  cinquième  des  cas. 

Souvent  les  symptômes  en  sont  si  peu  marqués,  que  le  malade  ne  s’eil 
apercevrait  même  pas.  À  peine  son  attention  est-elle  parfois  fixée  par 
des  tiraillements  douloureux  aux  aines,  et  par  une  douleur  sourde  abou¬ 
tissant  aux^mêmes  points.  Il  peut  arriver  cependant  que  l’inflammation 
soit  assez  vive  pour  amener  la  suppuration. 

La  résolution  ést  la  terminaison  ordinaire  ;  mais,  au  lieu  de  survenir 
après  trois  ou  quatre  semaines,  elle  peut  se  faire  attendre  quatre  ou  six 
mois  (Rollet).  • 


xxi.  — 


50  LYMPHATIQUE  (système).  —  pathologie.  —  vaisseaux,  lymphangite. 

Cornil  a  fait  connaître  récemment  une  variété  de  lymphangite  pulmo¬ 
naire,  qui  se  rattacherait  à  la  syphilis.  Il  en  a  observé  un  exemple  chez  un 
sujet  mort  de  cachexie  syphilitique,  et  qui,  entre  autres  lésions,  portait 
des  altérations  très-accusées  des  ganglions  du  médiastin  et  des  bronches. 
Les  lymphatiques  pulmonaires,  examinés  au  microscope ,  présentaient 
comme  lésions  une  prolifération  abondante  des  cellules  de  l’endothélium 
et  une  accumulation  à  leur  centre  d’un  nombre  considérable  de  leuco¬ 
cytes  infiltrés  de  graisse,  en  un  mot,  les  lésions  constatées  par  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  lymphangite  pulmonaire  cancéreuse.  Mais  il  est 
en  divergence  d’opinion  avec  eux  sur  l’interprétation  à  donner  à  ces  faits. 
Loin  d’y  voir  des  lymphangites  spécifiques,  il  pense  qu’il  ne  peut  être 
établi  de  distinction  entre  elles  «  que  par  leur  cause,  par  les  particules 
liquides  ou  solides,  inconnues  dans  leur  composition,  qui  sont  les  agents 
de  l’infection,  et  par  leur  effet,  qui  consiste  dans  la  production  à  distance 
d’altérations  semblables  à  la  lésion  initiale.  » 

Nous  aurions  encore,  pour  être  complet,  à  parler  des  lymphangites 
tuberculeuses  et  cancéreuses,  développées  ailleurs  que  dans  le  pou¬ 
mon  ;  mais  il  nous  paraît  préférable  de  rejeter  cette  question  au  moment 
où  nous  nous  occuperons  des  dégénérescences  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques. 

Diagnostic.  — Les  longs  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés,  dans 
la  partie  descriptive  de  cet  article,  nous  dispenseront  de  nous-  étendre 
beaucoup  sur  le  diagnostic  de  la  lymphangite.  Nous  ne  reviendrons  ni 
sur  les  caractères  de  la  douleur  et  de  la  rougeur,  ni  sur  les  différentes 
formes  de  la  maladie  ;  nous  nous  bornerons  à  indiquer  la  physionomie  de 
celles  qui  sont  le  plus  capables  d’induire  en  erreur.  Nous  laisserons  de 
côté,  dans  cet  examen  comparatif,  la  lymphangite  radiculaire,  dont  l’his¬ 
toire  n’est  pas  même  ébauchée  ,  et  nous  ne  nous  occuperons  que  des 
deux  autres  formes  que  nous  avons  essayé  de  décrire  aussi  complète¬ 
ment  que  le  permet  l’étal  actuel  de  la  science. 

Les  maladies  qui  se  rapprochent  le  plus  de  la  lymphangite  sont  :  le 
phlegmon  simple,  le  phlegmon  diffus,  l’érythème,  l’érysipèle  et  la  phlé¬ 
bite. 

Le  diagnostic  de  la  lymphangite  des  troncs  superficiels  reposant  sur  la 
simple  constatation  des  traînées  caractéristiques,  les  considérations  qui 
vont  suivre  s’appliqueront  de  préférence  à  la  lymphangite  réticulaire^ 

Les  différentes  variétés  de  l’ érythème  méritent  une  attention  toute  par¬ 
ticulière.  Outre  que  l’engorgement  ganglionnaire  fait  défaut,  il  y  a  dans  la 
distribution  et  la  configuration  des  parties  rouges,  ainsi  que  dans  la  mar¬ 
che  de  la  maladie,  certaines  particularités  de  la  plus  haute  importance.  En 
ce  qui  concerne  l’érythème  vésico-pustuleux,  l’érythème  intertrigo,  l’éry¬ 
thème  papuleux,  l’érythème  copahique,  le  doute  n’est  guère  possible. 

L’érythème  simple  se  rattache  généralement  à  une  cause  bien  mani¬ 
feste  d’irritation  (frictions  sèches,  emplâtres,  contact  de  matières  âcres 
quelconques).  La  rougeur  en  est  uniforme  et  disparaît  peu  à  peu  par  des 
dégradations  de  teintes  successives. 
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Dans  l’érythème  noueux,  lorsque  les  plaques  indurées  offrent  une  cer¬ 
taine  étendue,  on  trouve  quelque  analogie  avec  les  plaques  de  l’angio- 
leucite;  mais  il  faut  bien  reconnaître  que  cette  analogie  est  passablement 
éloignée.  Les  plaques  de  l’angioleucite  sont  moins  bien  limitées,  moinsrégu- 
lières,  moins  saillantes;  elles  ne  reposent  pas  sur  une  base  aussi  profondé¬ 
ment  indurée,  et  n’ont  pas  la  teinte  violacée  propre  aux  manifestations  cu¬ 
tanées  arthritiques.  Elles  ne  siègent  pas  dans  des  points  de  prédilection,  tels 
que  la  face  antérieure  des  membres  inférieurs,  les  bras  et  les  avant-bras. 
11  est  rare,  d’ailleurs,  que  les  plaques  de  l’angioleucite  réticulaire  ne  se 
montrent  pas  en  môme  temps  que  quelques  traînées  partant  de  leur  pour¬ 
tour.  Il  est  bon  de  rappeler  que  des  douleurs  articulaires  accompagnent 
généralement  l’éry thème  noueux.  L’érythème  scarlatiniforme  se  distingue 
par  ses  plaques  multiples,  d’un  rouge  piqueté  uniforme,  siégeant  de  pré¬ 
férence  sur  la  poitrine  et  sur  le  cou,  parfois  aux  membres. 

Quant  aux  variétés  qui  suivent  :  érythème  lisse  développé  sur  les  parties 
œdématiées  et  se  terminant  parfois  parla  gangrène,  érythème  paratrimme 
ou  des  régions  comprimées,  érythème  pernion  ou  engelure,  nous  avouons 
ne  pas  être  certains  qu’elles  ne  se  rattachent  pas  à  l’angioleucite,  et  parti¬ 
culièrement  à  l’angioleucite  radiculaire.  Néanmoins,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  il  n’est  pas  encore  permis  d’affirmer  la  similitude  de  siège  et 
de  nature  de  ces  deux  groupes  de  maladies. 

Dans  Pérythème  développé  sur  un  œdème,  la  rougeur  a  une  teinte  pe¬ 
lure  d’oignon  régulièrement  répartie  sur  toute  la  surface  malade.  L’éry¬ 
thème  paratrimme  naît  dans  les  régions  saillantes  (sacrum,  malléoles,  sail¬ 
lies  condyliennes  du  genou,  grand  trochanter),  surtout  chez  les  sujets 
cachectiques  ;  il  est  souvent  précédé,  accompagné  ou  suivi  d’éruptions  pus¬ 
tuleuses  discrètes.  L’érythème  pernion  ou  engelure,  occupe  les  doigts,  les 
orteils,  le  talon,  les  bords  interne  et  externe  du  pied,  le  nez,  le  menton, 
les  oreilles.  Il  reste  cantonné  dans  ces  points,  et  ne  se  complique  d’an- 
gioleucite  que  lorsqu’il  donne  lieu  à  la  formation  de  crevasses  profondes, 
capables,  comme  les  excoriations  de  toute  nature,  de  devenir  le  point  de 
départ  d’une  inflammation  des  lymphatiques  correspondants. 

L’érysipèle  se  place  tout  naturellement  à  côté  de  l’érythème.  Nous  rap¬ 
pellerons,  comme  caractères  propres  à  le  distinguer  de  l’angioleucite,  la 
rougeur  à  peu  près  uniforme  des  plaques,  sauf  à  la  limite  où  elle  est  généra¬ 
lement  un  peu  plus  foncée,  leur  bord  saillant  et  un  peu  festonné,  leur  déli¬ 
mitation  très-nette,  enfin  leur  évolution  spéciale  d’une  durée  fixe  de  quatre 
à  cinq  jours,  commentant  par  la  congestion  intense  de  la  peau,  se  termi¬ 
nant  par  sa  flétrissure  et  par  sa  desquamation.  Il  n’y  a  de  difficulté  réelle 
dans  Ce  diagnostic  que  lorsque  l’érysipèle  affecte  des  allures  anomales, 
Ou  qu’il  vient  CQmpliquer  la  lymphangite.  Nous  avons  longuement  insisté 
plus  haut  sur  ces  formes  compliquées  qui,  selon  nous,  doivent  être  con¬ 
sidérées  comme  de  véritables  transformations  de  la  maladie  primi¬ 
tive. 

Quant  aux  érysipèles  anomaux  dans  leur  marche  et  dans  leur  aspect, 
qui  procèdent  par  plaques  isolées  séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine, 
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ils  ne  peuvent  guère  prêter  au  doute  que  quand  ils  siègent  à  la  tête.  La 
dispersion  de  la  rougeur  sur  plusieurs  points,  le  gonflement  considérable 
qui  l’accompagne,  l’absence  du  liséré  caractéristique,  l’engorgement  des 
ganglions,  sont  autant  de  particularités  qui  permettraient  de  considérer  la 
maladie  aussi  bien  comme  une  lymphangite  que  comme  un  érysipèle 
(Velpeau),  et  montrent  les  relations  étroites  qui  relient  ces  deux  maladies 
Pune  à  l’autre. 

Le  phlegmon  diffus  se  distingue  par  l’envahissement  simultané  d’une 
vaste  étendue  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents,  par  la  teinte  sombre 
de  la  rougeur,  par  la  délimitation  vague  du  mal,  par  la  rapidité  de  son 
extension.  Une  fois  la  période  du  début  écoulée,  les  caractères  sent  trop 
nets  pour  qu’il  y  ait  seulement  lieu  d’en  discuter  la  nature.  Le  phlegmon 
diffus  peut  d’ailleurs,  comme  l’érysipèle,  naître  de  la  lymphangite:  alors, 
comme  dans  l’autre  cas,  il  y  a  transformation  de  la  maladie  primitive; 
celle-ci  perd  ses  caractères,  sauf  en  quelques  points  où  elle  conserve  son 
individualité. 

Le  plus  souvent  le  diagnostic  du  phlegmon  simple  est  facile.  La  rougeur 
moins  sombre  que  celle  du  phlegmon  diffus,  plus  intense  au  centre  qu’à 
la  périphérie,  l’unité  de  son  siège,  sa  tendance  à  la  fixité,  son  développe¬ 
ment  excentrique,  sans  tendance  à  l’extension  rapide,  sauf  dans  les  cas  où 
il  y  a  diffusion,  suivant  l’expression  de  Chassaignac,  tels  sont  les  traits 
qui  lui  appartiennent.  Il  reste  à  mentionner  l’induration  globuleuse  des 
tissus,  suivant  la  profondeur;  nous  rappelons  à  part  ce  caractère,  parce 
que  c’est  celui  qui  permet  le  mieux  de  distinguer  le  phlegmon  simple  de 
certaines  formes  d’angioleueite  réticulaire. 

Citons  un  exemple  pour  mieux  fixer  les  idées.  L’un  de  nous  a  vu  récem¬ 
ment  un  malade  couché  salle  Sainte-Vierge ,  à  l’hôpital  de  la  Charité. 
C’était  un  jeune  homme  qui  avait  reçu,  quelques  jours  auparavant,  sur  le 
pied  droit,  un  outil  pesant.  Il  en  était  résulté  une  petite  plaie  contuse;  les 
frottements  de  la  chaussure  avaient  irrité  cette  plaie,  et  forcé  ce  jeune 
homme  à  suspendre  son  travail.  Au  moment  où  nous  le  vîmes,  tout  le  dos 
du  pied  était  le  siège  d’une  tuméfaction  considérable.  Tout  autour  de  la 
blessure,  il  y  avait  une  rougeur  vive,  d’une  teinte  sombre  dans  son  voisi¬ 
nage  immédiat,  franchement  rouge  autour  de  cette  zone  centrale.  Sur  les 
confins  de  la  rougeur,  on  apercevait  très-vaguement  quelques  petits  îlots 
l’osés,  quelques  traînées  ondulantes  qui  remontaient  vers  la  jambe,  en  se 
perdant  rapidement  dans  la  couleur  normale  des  téguments  saipsn  Ça  pres¬ 
sion  dans  le  creux  poplité  et  à  l’aine  provoquait  un  peu  de  douleur.  Mal¬ 
gré  cette  dernière  particularité,  il  n’était  vraiment  pas  facile,  au  premier 
abord,  d’établir  la  nature  de  la  rougeur  siégeant  sur  le  pied.  Les  deux 
caractères  suivants  nous  semblèrent  favorables  à  l’opinion  qu’il  s’agis¬ 
sait  là  d’une  lymphangite  réticulaire. 

D’abord  la  douleur  était  très-superficielle;  le  moindre  frottement  la 
réveillait.  Or,  dans  le  phlegmon  simple,  il  faut  exercer  une  certaine  pres¬ 
sion  vers  la  profondeur  des  tissus  malades  pour  la  provoquer.  En  second 
lieu,  cette  rougeur  reposait  non  pas  sur  une  base  indurée  et  résistante, 
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mais  sur  un  œdème  mollasse  et  mal  limité,  s’étendant  jusqu’au-dessus 
des  malléoles. 

On  objectera  peut-être  que  les  inflammations  de  nature  quelconque  de 
la  face  dorsale  du  pied  et  de  la  main,  produisent  toujours  un  œdème  dif¬ 
fus  semblable  à  celui  que  nous  avons  décrit.  Soit,  mais  l’œdème  du  phleg¬ 
mon  offre  une  dureté  réelle,  et  ne  se  laisse  pas  déprimer  par  le  doigt  avec 
une  aussi  grande  facilité  que  celui  qui  résulte  d’une  inflammation  super¬ 
ficielle,  telle  qu’une  lymphangite  réticulaire.  Nous  persistons  donc  à  con¬ 
sidérer  le  cas  cité  plus  haut  comme  un  type  de  cette  dernière  maladie, 
et  nous  nous  sentons  appuyés  dans  notre  opinion  par  l’engorgement  des 
ganglions  inguinaux  et  poplités,  que  révélaient  les  pressions  dans  les  ré¬ 
gions  correspondantes. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  la  phlébite.  Pour  ce  qui  con¬ 
cerne  les  rapports  de  l’angioleucite  avec  la  phlegmatia  alba  dolens,  nous 
renvoyons  à  cette  dernière  maladie.  La  question  de  doctrine  que  soulève 
ce  rapprochement  ne  peutêtre  abordée  ici.  Contentons-nous  de  dire  que  la 
phlébite  a  moins  de  tendance  à  envahir  plusieurs  troncs  ;  qu’elle  reste 
souvent  circonscrite  dans  ün  petit  compartiment  du  système  veineux, 
alors  meme  qu’elle  envahit  tout  un  groupe  de  veines  ;  que  les  vaisseaux 
enflammés  sont  moins  superficiels,  et  beaucoup  plus  volumineux  que  les 
lymphatiques  ;  qu’ils  forment  des  cordons  rectilignes  ou  peu  tortueux, 
sauf  dans  le  cas  de  varices  ;  que  l’induration  des  tissus  voisins  enflammés 
par  propagation,  est  mieux  limitée  et  plus  résistante  au  doigt;  que  la  rou¬ 
geur  est  généralement  en  rapport  avec  l’étendue  de  l’induration  ;  que  la 
suppuration,  quand  elle  a  lieu,  se  fait  plutôt  dans  un  foyer  unique  allongé 
dans  le  sens  de  la  veine,  et  non  par  points  multiples,  disséminés  le  long 
d’un  membre;  qu’enfin  l’ouverture  du  foyer  donne  issue  à  une  quantité  de 
pus  mélangé  de  sang  moins  considérable  que  celle  que  semble  annoncer 
la  fluctuation,  tandis  que,  dans  le  cas  d’angioleucite,  c’est  le  contraire  qui 
aurait  lieu  (Velpeau). 

En  outre,  l’état  fébrile  serait  plus  franc  au  début  dans  la  lymphangite 
et  l’invasion  du  mal  plus  brusque.  Quant  aux  symptômes  dus  à  la  pyohé¬ 
mie,  qui  est  si  souvent  la  conséquence  de  la  phlébite ,  ils  seraient  tout 
à  fait  caractéristiques,  pour  ceux  qui  ne  croient  pas  à  la  possibilité  de 
cette  complication  dans  le  cas  de  lymphangite.  A  vrai  dire,  la  question  en 
est  encore  au  point  où  l’a  laissée  Velpeau,  lés  affirmations  favorables  à 
son  opinion  étant  jusqu’ici  restées  sans  preuve  irréfutable. 

Pour  notre  compte,  nous  n’avons  pas  encore  eu  l’occasion  de  fixer  nos 
idées  sur  ce  sujet. 

Pronostic.  —  Il  est  pour  la  lymphangite  d’une  variabilité  qu’on  ne  re¬ 
trouve  ni  dans  le  phlegmon  simple,  ni  dans  le  phlegmon  diffus  ;  le  pre¬ 
mier  est  généralement  bénin,  le  second  toujours  grave.  Comme  l’érysi¬ 
pèle,  la  lymphangite  peut  être  aussi  dangereuse' qu’elle  est  peu  redoutable 
dans  certains  cas.  On  peut  dire  que  toutes  les  lymphangites  qui  sè  déve¬ 
loppent  dans  ün  moment  où  la  septicémie  et  la  pyohémie  font  de  nom¬ 
breuses  victimes,  peuvent  revêtir,  dès  leur  début,  les  caractères  de  la 
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malignité.  Toutes  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  l’absorption  de 
matières  septiques  nées  dans  une  plaie  ou  introduites  par  inoculation  dans 
les  radicules  des  vaisseaux  blancs,  peuvent  se  terminer  rapidement  ou  en 
peu  de  jours  par  la  mort.  La  forme  sidérante,  soudaine,  foudroyante,  est 
une  des  plus  redoutables.  Elle  pardonne  rarement.  Toutes  celles  qui  se 
compliquent  d’érysipèle  ou  de  phlegmon  diffus,  comportent  également  un 
grand  danger.  Les  phénomènes  généraux  doivent  influer  considérablement 
sur  l’opinion  du  chirurgien.  Une  vive  réaction  inflammatoire  caractérisée 
par  l’élévation  rapide  de  la  température,  l’accélération  du  pouls,  la  cé¬ 
phalalgie,  les  frissons  et  même  les  vomissements,  n’implique  pas  une  gra¬ 
vité  très-grande  du  mal,  lorsque  ces  divers  phénomènes  ne  se  prolongent 
pas  au  delà  du  cinquième  ou  du  sixième  jour,  par  suite  de  l’extension  de 
l’inflammation  ou  de  sa  transformation.  Il  n’en  est  pas  de  même  d’un  état 
gastrique  très-accusé,  avec  apparition  rapide  de  l’état  typhoïde.  Lorsque 
le  pouls  devient  rapidement  mou,  ondulant,  dépressible,  et  que  l’ady¬ 
namie  se  révèle  par  les  signes  habituels,  le  pronostic  est  très-grave. 

En  revanche,  il  y  a  des  cas  d’une  bénignité  remarquable  ;  celte  bénignité 
ne  se  montre  guère  que  lorsque  la  maladie  est  d'origine  simplement  irri¬ 
tative,  et  qu’elle  ne  coïncide  pas  avec  une  des  formes  connues  de  l’intoxi¬ 
cation  chirurgicale.  Le  traitement  le  plus  simple  suffit  alors  souvent  à 
l’enrayer  rapidement. 

Sauf  d’assez  nombreuses  exceptions,  les  phénomènes  généraux  sont  en 
rapport  d’intensité  avec  les  symptômes  locaux. 

Indépendamment  des  éléments  du  pronostic  qui  résident  dans  la  diver¬ 
sité  des  causes  de. la  lymphangite  et  des  conditions  de  milieux  que  l’on 
reconnaît  capables  de  l’influencer,  il  en  est  qu’on  tire  de  circonstances 
secondaires  d’une  manière  générale,  mais  importantes  pour  chaque  indi¬ 
vidu  envisagé  isolément.  Telles  sont  les  habitudes  de  sobriété  ou  d’intem¬ 
pérance,  l’état  de  bien-être  ou  de  misère,  de  santé  ou  de  maladie  ;  tel  est 
encore  l’âge  des  sujets.  Chez  les  vieillards  la  lymphangite  la  plus  insigni¬ 
fiante  peut  être  suivie  de  mort;  l’un  de  nous  a  vu  succomber  à  la  Salpê¬ 
trière  une  vieille  femme  de  près  de  quatre-vingts  ans,  qui  portait  une 
petite  écorchure  au  doigt.  De  cette  écorchure  partait  une  seule  traînée.rou- 
geâtre,  difficile  à  suivre  au  delà  de  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras.  Le 
ganglion  épitrochléen  était  un  peu  engorgé.  Cette  malade  tomba  rapide¬ 
ment  dans  l’adynamie,  et  succomba  au  bout  de  sept  à  huit  jours.  L’au¬ 
topsie,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  ne  révéla  aucune  lésion  capable 
d’expliquer  autrement  la  mort,  (Le  Dentu.) 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  l’état  local  n’est  rien;  l’état  général  domine 
tout  le  reste.  La  disproportion  entre  l’un  et  l’autre  dérouterait  complète¬ 
ment  l’observateur  qui  chercherait  à  établir,  entre  la  lésion  locale  et  l’at¬ 
teinte  portée  à  l’économie  tout  entière,  un  rapport  de  causalité  basée 
exclusivement  sur  la  succession  naturelle  des  phénomènes,  s’il  n’avait 
présente  à  l’esprit  cette  vérité  facile  à  vérifier  dans  les  hôpitaux  de  vieil¬ 
lards,  »  savoirifue  les  organismes  ruinés  par  l’âge  résistent  très-mal  aux 
affections  inflammatoires,  qu’il  s’agisse  d’une  affection  viscérale  ou  d’unç 
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des  phlegmasies  propres  à  la  peau,  aux  tissus  sous-cutanés  et  aux  vais¬ 
seaux  de  divers  ordres  qui  les  parcourent  ou  en  font  partie  intégrante. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  de  l’angioleucite,  la  distinction  des 
formes,  sur  laquelle  nous  avons  beaucoup  insisté  plus  haut,  prend  une 
importance  capitale,  les  moyens  utiles  en  cas  de  lymphangite  simple, 
franchement  inflammatoire,  pouvant  devenir  dangereux  ou  pernicieux, 
s’il  s’agit  d’une  lymphangite  septique.  Il  est  donc  indispensable,  avant  de 
s’occuper  de  l’état  local,  d’être  bien  au  courant  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  la  maladie  a  pris  naissance  et  s’est  développée.  Ici,  comme  dans 
la  plupart  des  maladies  inflammatoires,  l'état  général  doit  être  surveillé 
de  près,  et  il  doit  être  satisfait  aux  indications  variées  qu’il  peut  pré¬ 
senter. 

La  médication  antiphlogistique  trouve  sa  place  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  angioleucites ,  tantôt  sous  forme  d’émissions  sanguines,  tantôt 
sous  forme  d’émollients.  Les  émissions  sanguines  doivent  être  proscrites 
chez  les  .sujets  d’une  constitution  très-délicate,  affaiblis  par  l’âge,  par 
la  misère  ou  par  des  maladies  antérieures;  elles  doivent  être  rejetées 
apriori,  même  chez  les  sujets  vigoureux,  lorsqu’il  est  ou  certain  ou  présu¬ 
mable  que  la  maladie  est  d’origine  infectieuse,  et  qu’elle  a  pris  naissance 
dans  un  milieu  où  règne  la  septicémie  ou  la  pyohémie.  En  revanche,  elles 
peuvent  être  fort  utiles  quand  le  sujet  est  vigoureux  et  que  la  maladie 
affecte  dès  son  début  des  allures  franchement  inflammatoires. 

Les  indications  de  la  saignée  et  des  applications  de  sangsues  n’étant  pas 
les  mêmes,  ces  deux  moyens  doivent  être  envisagés  séparément. 

La  saignée  convient  aux  individus  vigoureux,  quand  la  fièvre  est  forte, 
le  pouls  dur,  quand  il  y  a  de  la  céphalalgie,  et  que  le  début  n’est  pas  si¬ 
gnalé  par  un  état  gastrique  très-accusé  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  vaudrait 
mieux  commencer  par  un  éméto-cathartique,  quitte  à  avoir  recours  en¬ 
suite,  après  un  délai  de  vingt-quatre  heures,  à  la  phlébotomie. 

La  quantité -de  sang  tirée  de  la  veine  doit  être  proportionnée  à  l’inten¬ 
sité  de  la  -réaction  inflammatoire  générale  et  locale.  Il  pourrait  devenir 
nécessaire  de  recourir  de  nouveau  à  ce  moyen,  si  la  maladie  suivait  son 
cours  avec  la  même  physionomie  ;  mais  on  peut  dire  qu’en  général  la  sai¬ 
gnée  n’a  quelque  efficacité  qu’au  début,  et  qu’elle  ne  peut  être  qu’inutile 
ou  nuisible  passé  ce  moment. 

Les  applications  de  sangsues  sont  contre-indiquées  dans  les  mêmes  cas 
que  la  saignée  générale,  avec  cette  restriction  qu’elles  sont  mieux  sup¬ 
portées  par  les  sujets  d’une  constitution  moyenne,  et  qu’à  ce  point  de  vue 
leur  champ  d’application  est  peut-être  un  peu  plus  étendu.  Néanmoins 
elles  ne  nous  semblent  utiles  que  lorsque  i’angioleücile  complique  une 
phlegmasie  bien  localisée  (panaris,  phlegmon  de  la  main  ou  du  pied), 
lorsque  des  plaques  phlegmoneuses  apparaissent  rapidement  sur  le  trajet 
ou  au  voisinage  des  lymphatiques,  ou  que  l’angioleucite  tend  à  gagner  le 
tronc.  Des  sangsues  appliquées  sur  les  plaques  ou  à  la  racine  deSjinem- 
bres,  au  niveau  des  ganglions  correspondant  aux  vaisseaux  enflammés, 
peuvent  arrêter  la  marche  envahissante  de  la  phlegmasie  (Yelpeau); 
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Comme  les  saignées,  les  applications  de  sangsues  ne  sont  efficaces  qu’à 
condition  d’être  faites  sans  retard,. 

Les  émollients  sont  employés  sous  forme  de  bains  généraux  ou  locaux, 
et  de  topiques  liquides  ou  mous.  Les  bains  généraux  d'eau  pure  ou  mé¬ 
langée  de  son,  pris  à  35°  centigrade,  à  des  intervalles  d’un  ou  deux  jours 
suivant  la  période  du  mal  et  l’état  des  forces  du  sujet,  d’une  demi-heure 
à  une  heure  de  durée ,  conviennent  merveilleusement  aux  formes  d’in¬ 
tensité  moyenne  ou  faible,  auxquelles  ne  sont  applicables  ni  les  saignées, 
ni  les  sangsues.  Ils  sont  bien  supérieurs  aux  bains  locaux,  par  la  dé¬ 
tente  générale  qui  en  est  le  résultat  ordinaire,  sauf  le  cas  où  on  les  juge¬ 
rait  dangereux  par  l’affaiblissement  qu’ils  amènent. 

Les  bains  locaux  sont  utiles  dès  que  les  bains  généraux  sont  imprati¬ 
cables  par  suite  de  la  faiblesse  du  sujet  ou  de  la  nature  septique  de  la 
maladie.  Encore  pensons-nous  qu’il  faut  y  renoncer  lorsqu’à  la  rougeur 
se  joint  un  empâtement  œdémateux  diffus,  avec  tendance  rapide  à  la  sup¬ 
puration.  Les  topiques  non  émollients  nous  semblent  préférables  en  pa¬ 
reil  cas. 

Les  cataplasmes,  les  décoctions  ou  infusions  de  plantes  mucilagineuses 
ou  émollientes,  sont  d’un  usage  journalier  (compresses  d’eau  de  gui¬ 
mauve,  de  laitue,  de  sureau,  de  pavot,  quand  la  douleur  est  vive,  etc.). 
Nous  n’aurions  garde  de  nous  élever  contre  leur  emploi;  mais  l’abus  qu’on 
en  fait  parfois  est  certainement  nuisible.  Il  n’est  pas  indifférent  de  main¬ 
tenir  en  permanence  autour  d’une  région  malade  de  l’humidité  et  de  la 
chaleur.  Au  début,  c’est  un  très-bon  moyen  de  diminuer  la  douleur,  de 
favoriser  la  circulation  du  sang  et  la  résorption  des  liquides  extravasés  ; 
mais  à  partir  du  moment  où  la  suppuration  est  établie,  et  où  l’inflamma¬ 
tion  franche  a  fait  place  à  l’induration  phlegmasique,  les  émollients  ne 
peuvent  qu’augmenter  la  suppuration.  Il  faut  les  remplacer  par  les  topi¬ 
ques  astringents  et  en  même  temps  stimulants,  tels  que  l’alcool  plus  ou 
moins  mélangé  d’eau,  ou  mieux  encore  par  le  vin  aromatique  pur. 

Les  évacuants ,  vomitifs,  purgatifs,  éfnéto-cathartiques,  doivent  être 
employés  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  lorsqu’on  n’a  pas  eu  recours 
d’emblée  à  une  saignée.  Ils  se  concilient  fort  bien  avec  des  applications  de 
sangsues.  Dans  le  cours  du  traitement,  les  laxatifs  conviennent  généra¬ 
lement.  Appliqués  au  début,  les  moyens  de  cet  ordre  peuvent  agir  comme 
dérivatifs  ;  mais  nous  comptons  plutôt  sur  eux  pour  rétablir  les  fonctions 
du  tube  digestif,  et  le  mettre  en  état  d’absorber  les  médicaménts  et  les 
aliments  que  l’on  croira  convenable  de  donner. 

Nous  arrivons  à  un  groupe  de  moyens  thérapeutiques  qui  représente, 
en  ce  qui  concerne  l’angioleucite,la  médication  résolutive  par  excellence. 
Sans  doute,  les  anliphlogistiques,  émissions  sanguines  et  émollients,  ainsi 
que  les  dérivatifs,  ont  pour  but  d’arrêter  la  marche  de  l’inflammation,  de 
la  résoudre  en  un  mot  ;  mais  ils  y  arrivent,  soit  indirectement,  soit  en 
s’adressant  plus  particulièrement  à  un  de  ses  éléments,  la  congestion  in¬ 
flammatoire.  Les  résolutifs  proprement  dits  ont  quelque  chose  de  plus 
direct  et  de  plus  spécial  dans  leur  action.  Ils  arrêtent  le  mal  en  l’atta- 
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quant  dans  son  ensemble,  plutôt  qu’en  prenant  à  partie  tel  ou  tel  de  ses 
éléments.  Or,  parmi  eux,  les  uns  sont  efficaces,  les  autres  vivent  ou  plutôt 
ont  vécu  sur  une  vieille  réputation  parfois  usurpée.  Le  seul  parmi  eux  tous 
auquel  nous  accordions  une  confiance  réelle,  est  l’onguent  napolitain.  11 
nous  paraît  bien  prouvé  qu’il  peut,  employé  au  début,  arrêter  très-vite  et 
faire  rétrograder  de  même  des  angioleucites  bénignes  ou  moyennes.  Il  doit 
donc  être  utile  également  dans  les  formes  graves. 

Grand  partisan  du  mercure,  Velpeau  fait  peu  de  fonds  sur  ses  rivaux,  les 
iodures  de  potassium  et  de  plomb,  et  les  laisse  bien  loin  en  arrière.  Nous 
n’avons  aucune  raison  pour  chercher  à  les  réhabiliter,  et  nous  pensons 
qu’ils  ne  devront  être  mis  en  usage  que  si,  pour  cause  de  salivation  excep¬ 
tionnellement  rapide  ou  d’éruptions  hydrargyriques  confluentes,  l’on¬ 
guent  napolitain  devenait  d’un  emploi  difficile  ou  impossible. 

Après  ces  moyens  qui  constituent  le  groupe  des  résolutifs  proprement 
dits,  nous  devons  placer  la  compression  recommandée  jadis  par  Velpeau, 
Yincision  et  le  vésicatoire. 

Nous  n’avons  pas  eu  jusqu’ici  assez  de  confiance  dans  la  compression 
méthodique  appliquée  dans  la  première  période,  pour  en  essayer  l’emploi 
dans  le  but  d’arrêter  le  mal  ;  mais  dans  la  période  de  suppuration,  et 
surtout  un  peu  plus  tard,  elle  est  souveraine  là  comme  ailleurs,  pour  dis¬ 
siper  les  engorgements  tardifs,  l’oedème  et  toutes  les  indurations  limitées 
ou  étendues  que  comporte  l’angioleucite.  Elle  diminue  certainement 
l’abondance  de  la  suppuration,  elle  marche  ainsi  de  pair  avec  les  topiques 
liquides  astringents,  et  peut  être  employée  concurremment. 

L’incision  prématurée  doit  être  réservée  à  certains  cas  particuliers.  Par 
exemple,  sauf  celui  où  l’angioleucite  est  accompagnée  d’un  œdème  consi¬ 
dérable  d’apparence  inflammatoire,  elle  ne  convient  guère  qu’aux  phleg¬ 
mons  qui  compliquent  l’inflammation  des  vaisseaux.  Que  le  chirurgien  se 
contente  de  ponctions  ou  d’incisions  étendues,  les  unes  et  les  autres  peu¬ 
vent  être  franchement  résolutives,  et  à  ce  titre  elles  peuvent  être  prati¬ 
quées  chez  les  malades  qui  ne  redoutent  pas  la  douleur. 

Par  contre,  l'incision  devient  indispensable,  lorsque  la  peau  est  tendue 
par  l’inflammation,  qu’il  y  a  menace  de  gangrène  par  étranglement,  et 
que  l’angioleucite  tend  à  se  transformer  en  phlegmon  diffus. 

Bien  entendu,  la  fluctuation  appelle  toujours  le  bistouri  partout  où  elle 
se  montre. 

Le  vésicatoire  dans  l’angioleucite  ne  saurait  être  considéré  comme  ré¬ 
vulsif,  mais  comme  agent  perturbateur  local.  Comme  abortif,  il  est  peu 
employé  aujourd’hui.  C’est  plutôt  une  pierre  de  touche  excellente  dans  les 
formes  dont  la  terminaison  est  douteuse  ou  se  fait  attendre,  pour  hâter  la 
suppuration  ou  amener  la  résolution  par  l'afflux  de  sang  et  de  sérosité 
qu’il  détermine.  C’est  le  remède  des  formes  subaiguës  ou  chroniques,  de 
nature  franchement  inflammatoire,  et  bien  localisées. 

Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  de  l’irrigation  continue,  et  nous 
bornons  là  les  moyens  auxquels  nous  reconnaissons  une  réelle  utilité. 

Mais  il  est  tout  un  côté  du  traitement  que  nous  avons  laissé  dans  l’om- 
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bre  jusqu’ici,  c’est  la  médication  générale.  C’est  elle  qui  doit  s’inspirer 
surtout  de  toutes  les  circonstances  de  la  maladie,  à  son  début  ou  pendant 
son  évolution. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  évacuants  et  de  la  saignée.  Les  tisanes  rafraî¬ 
chissantes  (limonade  citrique,  tartrique,  etc.)  sont  les  meilleures.  Dès  que 
l’adynamie  se  montre,  avant  même,  chez  les  sujets  faibles  et  âgés,  ainsi 
que  dans  les  formes  septiques,  l’eau  rougie  comme  boisson  ordinaire,  et 
les  toniques  (extrait  de  quinquina  en  potion,  avec  40  ou  60  grammes  de 
rhum  ou  de  cognac)  doivent  être  administrés.  Pour  varier,  on  pourra  re¬ 
courir  à  toutes  les  préparations  de  quinquina  et  aux  toniques  de  toute  sorte. 

Le  sulfate  de  quinine,  pris  quotidiennement  à  la  dose  de  75  centigr.  à 
1  gramme,  est  peut-être  efficace  en  cas  de  septicémie  bien  nette.  Les 
agents  ordinaires  de  la  médication  stimulante,  alcoolat  de  mélisse,  esprit 
de  Mindererus,  éther  ammoniacal,  seront  utiles  dans  les  angioleucites  co¬ 
mateuses,  et  dans  tous  les  cas  où  l’hyposlhénie  est  très-accentuée. 

Si  le  délire  apparaît,  les  préparations  opiacées  sont  utiles,  mais  alors  à 
dose  assez  élevée,  comme  dans  l’érysipèle  (soit  de  10  à  25  ou  30  centi¬ 
grammes  d’extrait  thébaïque  en  24  heures).  L’ataxie  sera  combattue  par 
les  antispasmodiques. 

L’alimentation  peut  jouer  un  rôle  important.  Réduite  aux  bouillons  et 
aux  potages  très-légers  dans  les  premiers  jours,  elle  sera  augmentée  à 
mesure  que  les  forces  du  malade  déclineront,  et  que  l’état  typhoïde  sera 
plus  prononcé  ;  elle  devra  cependant  toujours  rester  en  rapport  avec  l’état 
de  l’appareil  digestif. 

Les  complications  exigent  un  traitement  particulier.  L’alcoolisme  sera 
attaqué  par  le  vin  et  l’opium  à  haute  dose. 

La  diarrhée  ne  doit  pas  toujours  îàtre  combattue  énergiquement. 
D’abord  lorsqu’elle  tient  à  l’état  septique  du  sang,  on  ne  parvient  guère  à 
l’arrêter  complètement  ;  ensuite,  dans  une  certaine  mesure,  elle  peut  être 
considérée  comme  un  moyen  d’élimination  pour  les  éléments  de  l’infec¬ 
tion  et,  à  ce  titre,  combattue  seulement  dans  son  excès. 

Telles  sont  pour  nous  les  règles  à  appliquer  dans  le  traitement  de  l’an- 
gioleucite  aiguë  superficielle.  Il  resterait  à  indiquer  la  marche  à  suivre 
dans  l’angioleucite  profonde  et  dans  l’angioleucite  chronique,  s’il  était 
possible  d’en  tracer  de  bien  précises  dans  l’état  actuel  de  la  science.- 
Si  l’on  diagnostiquait  ou  soupçonnait  une  inflammation  des  lympha¬ 
tiques  profonds,  c’est  dans  les  catégories  étudiées  plus  haut  qu’il  faudrait 
choisir  ses  moyens  d’action.  Nous  insisterons  seulement  sur  la  nécessité 
de  donner  issue  au  pus  le  plus  tôt  possible,  surtout  lorsqu’il  a  de  la  ten¬ 
dance  à  se  collecter  en  grands  foyers. 

Quant  à  la  lymphangite  chronique,  on  ne  peut  lui  consacrer  ici  qu’une 
simple  mention.  Il  faudrait  d'abord  savoir  ce  qu’elle  est.  Tout  ce  qu’on 
peut  dire,  c’est  que,  développée  aux  membres  et  révélée  par  les  symp¬ 
tômes  de  la  forme  aiguë  simplement  modifiés  par  la  marche  spéciale  et 
la  durée  de  la  maladie,  elle  doit  être  traitée  par  des  moyens  analogues,  et 
parmi  ceux-ci,  par  ceux  qui  semblent  les  plus  propres  à  amener  la  réso- 
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lution,  les  frictions  mercurielles  et  les  vésicatoires,  si  la  région  s’y  prête 
bien.  C’est  dans  ces  cas  qu’un  changement  d’air,  qu’un  séjour  de  quelque 
temps  à  la  campagne",  peut  amener  une  modification  rapide  et  heureuse 
dans  une  situation  qui  ne  veut  pas  se  dénouer. 

Dégénérescences  des  vaisseaux  lymphatiques.  —  Sous  cette 
dénomination,  un  peu  vague  peut-être,  nous  désignons  d’abord  les  dégéné¬ 
rescences  graisseuse  et  calcaire,  ensuite  l’envahissement  des  vaisseaux 
par  le  tubercule  et  le  cancer. 

Les  lésions  du  premier  groupe  ont  été  déjà  signalées  à  propos  des  ma¬ 
ladies  du  canal  thoracique.  Elles  paraissent  être  plus  rares  dans  les  vais¬ 
seaux,  même  de  gros  calibre  ;  Potain  parle  surtout  de  dégénérescences  de 
la  lymphe  elle-même,  consistant  dans  son  épaississement  et  sa  transfor¬ 
mation  en  molécules  graisseuses,  sous  l’influence  delà  stagnation.  Tels 
sont  les  laits  qu’il  emprunte  à  Rokitansky,  à  Yulpian  et  Bastien,  à 
Wagner. 

.  Le  processus  qui  donne  naissance  aux  transformations  graisseuse  et 
calcaire  des  parois,  semble  être  de  même  nature  que’celui  qui  produit  les 
athéromes  artériels. 

Dans  un  cas  de  carie  du  bassin,  rapporté  par  Lauth,  on  trouva  les  lym¬ 
phatiques  correspondants  remplis  de  matière  osseuse. 

Les  dégénérescences  tuberculeuse  et  cancéreuse  des  lymphatiques  mé¬ 
ritent  de  nous  arrêter  plus  longtemps. 

Depuis  déjà  longtemps,  on  a  remarqué  que  des  lymphatiques  partant 
de  points  envahis  par  des  tubercules,  présentaient  des  altérations  spé¬ 
ciales.  En  pareil  cas,  on  les  trouve  noueux,  tortus,  indurés  par  places, 
augmentés  de  volume.  Leur  paroi  peut  être  infiltrée  de  noyaux  tubercu¬ 
leux  à  différentes  périodes  de  leur  évolution,  depuis  la  granulation  grise 
jusqu’à  la  caséification.  Au  lieu  de  lymphe,  le  contenu  est  formé  par  une 
matière  granuleuse,  d’aspect  caséeux,  provenant  de  la  transformation  de 
la  lymphe. 

11  peut  se  faire  que  la  seule  stagnation  de  ce  liquide  produise  sa  dégé¬ 
nérescence  graisseuse,  sans  que  la  tuberculose  y  soit  pour  rien.  En 
pareil  cas,  il  est  bien  difficile  d’être  fixé  sur  la  nature  de  l’altération  que 
présente  le  yaisseau.  Le  doute  peut  venir  aussi  de  ce  que  la  granulation 
tuberculeuse  a  disparu,  envahie  par  la  graisse.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’y  a 
pas  lieu  d’hésiter  sur  la  réalité  de  la  dégénérescence  tuberculeuse  des 
lymphatiques.  Le  plus  souvent  les  vaisseaux  atteints  sont  en  rapport  direct, 
par  l&irs  racines,  avec  un  organe  primitivement  malade  ;  pas  toujours, 
cependant,  au  dire  de  Cruyeilhier.  Geb-aatquÿ  ci.te,„en  effet,  un  cas  où,  à 
côté  de  vaisseaux  tuberçuieux,  dont  les  racines  plongeaient  dans  des  ulcé¬ 
rations  tuberculeuses  de  l’intestin ,  il  y  en  avait  d’autres  atteints  des 
mêmes  lésions,  mais  en  rapport  avec'des  points  de  l’intestin  exempts  de 
toute  altération. 

Il  se  peut  que  la  dégénérescence  caséiforme  ne  soit  pas  due  à  la  trans¬ 
formation  de  granulations  tuberculeuses  vraies  ;  même  lorsqu’elle  se 
montre  dans  des  vaisseaux  qui  communiquent  avec  des  ulcères  tubercu- 
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leux,  elle  peut  être  le  résultat  d’une  sorte  de  lymphangite  chronique  ca¬ 
séeuse,  de  nature  purement  irritative. 

La  dégénérescence  tuberculeuse  des  vaisseaux  est  extrêmement  rare 
aux  membres;  mais  elle  se  montre,  au  contraire,  fréquemment  sur  les 
lymphatiques  des  parenchymes  en  général,  du  système  cérébro-spinal  sur¬ 
tout  (tubercules  du  cerveau  et  des  méninges)  et  sur  ceux  du  mésentère.  Les 
récentes  recherches  de  Liouville  ont  démontré  ce  fait  ( voy .  Tubercule). 

Quant  à  la  dégénérescence  cancéreuse,  elle  se  présente  sous  deux, 
formes.  Tantôt  la  matière  cancéreuse  se  retrouve  avec  ses  éléments  carac¬ 
téristiques  dans  l’intérieur  des  vaisseaux,  leur  paroi  restant  intacte; 
tantôt  la  paroi  est  envahie  par  le  cancer  (Andral,  Rokitansky,  Cruveilhier). 
On  trouvera,  à  l’article  Cancer,  tous  les  détails  relatifs  à  la  propagation 
des  tumeurs  malignes  dans  le  système  lymphatique.  L’envahissement  de 
cet  ordre  de  vaisseaux  est  bien  loin  d’être  rare  ;  mais  il  est  encore  d’une 
extrême  rareté  relativement  aux  cas  dans  lesquels  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse  envahit  secondairement  les  ganglions,  sans  qu’il  soit  possible  à. 
l’examen  des  vaisseaux  d’y  constater  rien  d’anomal. 

Debove  a  considéré  récemment  la  question  des  dégénérescences  cancé¬ 
reuses  des  lymphatiques  sous  un  jour  nouveau.  Selon  lui,  les  éléments 
cellulaires  qui  infiltrent  la  paroi  des  vaisseaux,  ou  qui  remplissent  leur 
cavité,  ne  sont  point  de  nature  cancéreuse.  Ils  résulteraient  de  la  proliféra¬ 
tion  de  l’endothelium  des  lymphatiques  sous  l’influence  de  l’irritation 
partie  de  l’organe  malade.  On  aurait  donc  affaire,  dans  beaucoup  de  ces 
cas,  non  plus  à  des  dégénérescences  cancéreuses,  mais  à  des  lymphan¬ 
gites  spéciales,  qu’on  peut  appeler  cancéreuses  pour  rappeler  plutôt  leur 
point  de  départ  que  leur  nature. 

Cette  conclusion  doit  être  rapprochée  de  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  des  lymphangites  pulmonaires  chez  les  cancéreux  (Raynaud,  Troi- 
sier),  et  chez  les  sujets  syphilitiques  (Cornil). 

Maladies  des  ganglions.  —  Nous  aurons  à  décrire  dans  ce  cha¬ 
pitre  important  un  grand  nombre  de  maladies,  sur  lesquelles  pèsent  en¬ 
core  hien  des  doutes.  Après  les  lésions  traumatiques ,  auxquelles  on  n’a 
consacré  jusqu’ici  que  peu  d’attention,  viendra  l’inflammation  aiguë  et 
chronique  sous  ses  différentes  formes  ( adénites  simples,  scrofuleuses, 
tuberculeuses).  L’adénite  syphilitique  a  déjà  été  étudiée  à  l’article  Bubon; 
nous  n’y  reviendrons  pas.  Nous  aurons  encore  à  parler  des  dégénéres¬ 
cences  de  diverse  nature,  et  des  tumeurs  dont  les  ganglions  peuvent  être 
le  siège  ;  mais  après  l’article  Leucocythémie,  il  nous  restera  peu  de  chose 
à  dire  de  tout  un  groupe  de  maladies,  dont  les  manifestations  ganglion¬ 
naires,  trop  semblables  pour  ne  pas  constituer  Un  caractère  d’unité  noso¬ 
logique,  se  prêteraient  mal  à  une  division  systématique. 

I.  Lésions  traumatiques.  —  Comme  partout,  elles  consistent  en  contu¬ 
sions,  broiements,  dilacérations,  sections  simples.  De  petits  épanchements 
de  sang  interstitiels,  des  ruptures,  des  écoulements  de  lymphe  tempo¬ 
raires  ou  persistants,  peuvent  être  la  suite  immédiate  ou  éloignée  de 
ces  accidents.  L’attrîtion  et  le  sphacèle  consécutif  pourraient  s’observer 
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dans  le  cas  de  désorganisation  immédiate  ou  secondaire  des  tissus  voi¬ 
sins.  La  conséquence  la  plus  fréquente  des  traumatismes  est  l’inflamma¬ 
tion  à  des  degrés  divers,  provoquée  généralement  par  le  défaut  des  précau¬ 
tions  les  plus  élémentaires  ;  néanmoins,  c’est  une  chose  notable  que  les 
glandes  lymphatiques  n’ont  qu’une  médiocre  tendance  à  réagir  contre  les 
influences  extérieures,  même  de  quelque  violence,  tandis  qu’ elles  se  mon¬ 
trent  d’une  sensibilité  exagérée  à  toutes  les  irritations  qui  atteignent 
directement  leur  tissu  par  la  voie  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Le  plus  souvent  les  choses  se  passent  très-simplement.  Si  la  contusion 
a  été  d’intensité  moyenne,  l’engorgement  inflammatoire  peut  manquer  ou 
s’arrêter  rapidement.  S’il  y  a  eu  déchirure  des  téguments  et  attrition  des 
glandes,  la  réaction  inflammatoire  a  beaucoup  de  chances  de  se  produire. 

Lorsqu’un  ganglion  a  été  sectionné  par  un  instrument  tranchant,  la 
lymphorrhagie  est  une  conséquence  possible  de  l’accident.  Elle  ne  pré¬ 
sente,  du  reste,  dans  ce  cas,  aucun  caractère  spécial  digne  de  mention. 

La  contusion  indique  l’emploi  du  repos  et  des  résolutifs.  En  cas  de 
plaie  étendue  ou  non,  intéressant  en  même  temps  la  peau  et  les  ganglions, 
le  repos  sera  plus  nécessaire  encore,  et  le  fait  de  la  blessure  d’une  glande 
lymphatique  ne  comporterait  aucune  indication  spéciale,  sauf  dans  le  cas 
de  lymphorrhagie.  Pour  tout  ce  qui  concerne  cette  complication,  nous 
renvoyons  au  chapitre  Plaies  des  vaisseaux  lymphatiques. 

II.  Adénite.  —  Sous  ce  nom,  auquel  nous  préférerions  lymphadé- 
nite  si  le  premier  n’avait  été  eonsacré  par  l’usage ,  nous  comprenons 
toutes  les  formes  de  l’inflammation  des  ganglions  lymphatiques.  Nous 
décrirons  la  lymphadénite  aiguë ,  et  la  lymphadénite  chronique ,  et,  daus 
cette  dernière,  nous  établirons  les  divisions  suivantes  :  lymphadénite 
chronique  simple ,  lymphadénite  scrofuleuse,  lymphadénite  tuberculeuse. 

A.  Adénite  aiguë.  —  Les  causes  en  sont  multiples;  mais  avant  d’en 
donner  le  détail,  nous  devons  chercher  à  résoudre  la  question  sui¬ 
vante.  Existe-t-il  une  adénite  spontanée?  On  se  rappelle  avec  quelle  in¬ 
sistance  Velpeau  est  revenu  sur  cette  notion,  qu’il  a  mis  tous  ses  efforts 
à  faire  passer  dans  la  pratique,  à  savoir  que  l’adénite,  sauf  le  cas  de  trau¬ 
matisme,  est  toujours  secondaire;  si,  dans  certains  cas,  il  est  impossible 
de  trouver  la  lésion  initiale,  c’est  qu’elle  aurait  déjà  disparu,  ou  qu’on  la 
chercherait  mal. 

Malgré  toute  l’autorité  du  nom  de  Velpeau,  nous  croyons  pour  notre 
compte  cette  assertion  un  peu  trop  rigoureuse,  et  tout  en  reconnaissant 
qu’elle  est  le  plus  souvent  exacte,  nous  pensons  avoir  observé  des  faits 
assez  nets  pour  jeter  tout  au  moins  le  doute  dans  notre  esprit.  Plusieurs 
fois  il  nous  est  arrivé  de  chercher  en  vain,  chez  certains  malades  atteints 
d’adénite,  une  lésion  quelconque,  quelque  petite  qu’elle  fût,  qui  pût  être 
reconnue  comme  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Bien  souvent,  d’aiileurA, 
la  lésion,  quand  elle  existe,  est  tout  à  fait  insignifiante,  si  bien  qu’on  est 
en  droit  de  contester  son  influence,  ou  du  moins  de  l’amoindrir  beaucoup, 
lorsque  l’adénite  se  développe  chez  un  sujet  manifestement  prédisposé  à 
toutes  les  maladies  qui  relèvent  de  la  scrofule. 
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Mais,  dira-t-on,  -vous  admettez  d’emblée  les  influences  diathésiques  si 
contestées  par  un  certain  nombre  d’auteurs,  par  Velpeau  entre  autres; 
■vous  négligez  de  tenir  compte  du  développement  exagéré  du  système 
lymphatique  chez  certains  individus,  de  la  misère,  d’une  mauvaise  hygiène, 
toutes  causes’capables  de  créer  des  prédispositions,  sans  qu’il  soit  besoin 
de  voir  derrière  elles  une  diathèse  toujours  prête  à  se  révéler,  dès  que 
l’occasion  s’en  présente.  A  cela  nous  répondrons  que  nous  reconnaissons 
volontiers  les  influences  individuelles  et  de  milieux  ;  mais  que  vouloir  les 
mettre  toujours  en  avant,  c’est  peut-être  opposer  une  fin  de  non  recevoir 
un  peu  systématique  à  toutes  les  assertions  favorables  à  la  doctrine  con¬ 
traire.  Nous  voulons  bien  que,  chez  un  sujet  placé  dans  des  conditions 
très-défavorables  comme  hygiène,  la  circonstance  la  plus  insignifiante 
soit  suffisante  pour  amener  une  adénite,  sans  que  la  scrofule  héréditaire 
y  soit  pour  rien  ;  mais  quand  nous  voyons  un  homme  jeune,  entouré  de 
toutes  les  conditions  d’une  existence  confortable,  appartenant  à  une  fa¬ 
mille  où  la  phthisie  a  fait  de  grands  ravages,  être  atteint  d’adénites 
aiguës  ou  subaiguës  dans  différents  points  du  corps,  sans  cause  apparente, 
il  nous  est  bien  difficile  de  ne  pas  nous  sentir  entraînés  vers  la  conviction 
qu’une  influence  générale  diathésique  est  le  point  de  départ  réel  du  mal. 
En  un  mot,  nous  croyons  à  l’adénite  spontanée,  ou  du  moins  nous  ad¬ 
mettons,  jusqu’à  nouvel  ordre,  que  toutes  les  adénites  ne  se  rattachent  pas 
à  une  lésion  primitive;  mais  nous  pensons  aussi  qu’un  bon  nombre 
d’adénites  relèvent  de  la  scrofule,  et  que,  parmi  celles-là,  le  plus  grand 
nombre  succède  à  une  cause  occasionnelle,  souvent  insignifiante,  et 
que  quelques-unes  peuvent  se  montrer  d’emblée.  Nous  trouvons  là  une 
sorte  de  pendant  à  ce  qui  se  passe  chez  les  individus  atteints  de  syphilis 
constitutionnelle  :  chez  eux  l’engorgement  ganglionnaire  spécifique,  l’adé¬ 
nite  syphilitique,  est  bien  loin  d’être  toujours  en  rapport  avec  des  acci¬ 
dents  locaux. 

■  Après  ces  considérations,  qui  s’appliquent  encore  mieux  aux  adénites 
chroniques  qu’aux  formes  aiguës,  nous  dirons  en  guise  de  conclusion  : 

1°  Les  adénites  simples  sont  le  plus  souvent  secondaires  (sauf,  bien 
entendu,  le  cas  de  traumatisme)  ; 

2°  Les  adénites  diathésiques  peuvent  seules  survenir  d’emblée  sans 
cause  occasionnelle  apparente. 

Étiologie.  —  En  conséquence  de  ce  qui  précède,  nous  pouvons  grouper 
les  causes  de  l’adénite  en  générales  et  locales.  Les  premières,  que  nous 
n’avons  plus  qu’à  énoncer,  sont  la  misère,  les  privations;  le  tempérament 
lymphatique,  la  scrofule.  11  est  bien  entendu  que  nous  laissons  de  côté  la 
peste,  la  scarlatine,  la  syphilis,  en  un  mot  toutes  les  maladies  à  manifes-1 
tâtions  ganglionnaires.  L’article  Bubon  renferme  tous  les  renseignements 
désirables  sur  l’adénite  vénérienne. 

Les  causes  locales  sont  multiples.  Parmi  ellës,  on  peut  placer  le  froid; 
Plus  d’une  adénite  cervicale,  donnant  lieu  à  des  abcès  profonds,  se  rat¬ 
tache;  selon  nous,  à  l’action  d’un  courant  d’air.  Ce  qui  prouve  que  c’est 
l’action  du  froid  qui  intervient  alors,  è’est  que  l’on  ne  voit  guère  d’adé- 
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nites  se  produire  sous  la  même  influence,  dans  les  régions  protégées  par 
les  vêtements. 

Les  autres  causes  directes  sont  les  contusions  et  les  plaies  des  ganglions. 
Mais  celles  qui  déterminent  la  maladie  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
sont  indirectes.  Velpeau  les  classe  en  trois  groupes  :  il  admet  des  adénites, 
a,  par  continuité  ;  b ,  par  migration  de  molécules  irritantes  ;  c,  par  voisi¬ 
nage  d’un  foyer  inflammatoire. 

Les  adénites  par  continuité  de  tissu  sont  'celles  qui  accompagnent  ou 
suivent  l’apparition  et  l’évolution  d’une  lymphangite.  Nous  avons  vu  que 
toute  lymphangite  détermine  l’engorgement  des  glandes  lymphatiques  cor¬ 
respondantes;  l’inflammation,  au  lieu  de  rester  au  premier *dfegré,  passe 
souvent  au  second  et  s’accuse  nettement. 

Les  adénites  par  migration  de  molécules  irritantes  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes.  Qu’il  s’agisse  d’une  écorchure  enflammée,  d’une  plaiémise 
én  contact  avec  des  matières  septiques,  d’une  excoriation  ou  d’une  ulcé¬ 
ration  d’origine  variable,  d’une  fissure,  d’une  éruption  vésiculeuse  ou  pus¬ 
tuleuse,  d’une  altération  des  gencives  et  du  périoste  alvéolo-dentaire,  les 
ganglions  correspondants  au  point  malade  peuvent,  non-seulement  s’en¬ 
gorger,  mais  aussi  suppurer.  A  cette  nomenclature  incomplète,  nous  pou¬ 
vons  ajouter,  comme  causes  indirectes  d’adénite  simple  :  certaines  altéra¬ 
tions  cutanées  sans  plaies,  telles  que  l’érysipèle,  les  fractures  compliquées, 
les  maladies  dés  articulations  (tumeurs  blanches  ulcérées  ou  non  ulcérées); 
les  affections  Cancéreuses  (celles-ci  déterminent  souvent  une  inflammation 
des  ganglions  correspondants  à  l’organe  malade,  sans  quil  y  ait  trace 
d’infection  ganglionnaire)  ;  les  affections  tuberculeuses  ;  .les  phlegmasies 
et  altérations  diverses  des  muqueuses  (angines,  entérites,  etc.). 

Toutes  les  fois  que  l’adénite  est  franche,  il  est  permis  de  la  rapporter 
tout  entière  à  l’action  de  la  cause  irritante  ;  mais  dans  les  formes  lentes  et 
insidieuses  de  la  maladie,  il  nous  paraît  difficile  de  dénier  à  la  constitu¬ 
tion  du  malade  aux  conditions  de  milieu  et  de  régime,  une  part  impor¬ 
tante  d’influence;,  alors  les  causes  invoquées  plus  haut  doivent  être  con¬ 
sidérées  plutôt  comme  occasionnelles  que  comme  déterminantes.  Ces 
réserves  ne  peuvent  s’appliquer,  bien  entendu,  qu’aux  cas  où  l’irritation 
par  migration  de  molécules  étrangères  à  la  lymphe  normale,  ne  suffit 
pas  à  fournir  à  l’esprit  une  explication  satisfaisante  des  phénomènes. 

Au  troisième  groupe  correspondent  les  adénites  qui  naissent  d’un  phleg¬ 
mon  simple  ou  diffus,  d’un  foyer  de  suppuration  quelconque,  et  qui  sont 
dues  au  voisinage  très-proche  ou  immédiat  des  glandes  et  du  foyer;  ' 

En  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  on  peut  diviser  les  adénites  en 
externes  et  internes.  Les'  premières  nous  sont  connues  ;  les  secondes  peu¬ 
vent  se  pressentir  :  elles  accompagnent  les  maladies  des  bronches  et  des 
poumons  (adénites  des  ganglions  bronchiques),  celles  de  certaines  mala¬ 
dies  à  localisation  intestinale  (fièvre  typhoïde,  dysentérie);  U  y  a  des  abcès 
du  petit  bassin  qui  nous  paraissent  se  rattacher  à  des  adénites  pelviennes; 
Il  ne  s’agit  plus  alors  d’adénites  viscérales  (car  ces  adénites  succèdent 
généralement  à  des  maladies  des  membres  inférieurs),  mais  d’adénites 
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profondes  échappant  à  l’exploration  directe.  Nous  aurons  l’occasion,  che¬ 
min  faisant,  de  parler  de  ces  diverses  variétés. 

Anatomie  pathologique.  —  La  division  en  trois  degrés  des  lésions  de 
l’adénite  aiguë,  établie  par  Velpeau,  a  été  conservée  par  plusieurs  histo¬ 
logistes. 

Dans  la  période,  dite  d’induration,  le  fait  dominant  est  la  congestion 
avec  augmentation  de  densité  du  tissu  et  du  volume  du  ganglion.  Ce  der¬ 
nier  reste  mobile  sur  les  tissus  voisins.  Il  prend  une  teinte  violacée  et 
rougeâtre,  visible  surtout  sur  une  coupe.  Des  points  plus  rouges,  de  petits 
épanchements  sanguins  se  détachent  sur  le  fond  d’un  rouge  foncé  ou 
vineux. 

Le  microscope  permet  de  constater  que  la  congestion  porte  surtout  sur 
le  système  caverneux  du  ganglion.  Ce  n’est  que  dans  le  deuxième  degré 
que  son  tissu  se  montre  considérablement  modifié  par  les  altérations  por¬ 
tant  sur  les  éléments  cellulaires  (épithélium  et  corpuscules  lymphatiques). 

La  deuxième  période  est  caractérisée  en  outre  par  le  ramollissement,  par 
la  splénisation  du  ganglion.  Celui  ci  devient  friable,  sa  couleur  est  plus 
foncée.  C’est  alors  que  la  distinction  des  deux  substances  devient  impossible 
au  microscope,  et  que  le  râclage  fait  sourdre  un  suc  abondant,  au  milieu 
duquel  nagent  des  cellules  lymphatiques  en  grand  nombre  et  des  cellules 
épithéliales  à  un  ou  plusieurs  noyaux ,  ressemblant  à  des  myéloplaxes 
(Cornil  et  Ranvier).  Ce  travail  de  prolifération  des  noyaux  commence  déjà 
dans  la  première  période,  en  même  temps  que  les  fibres  trabéculaires  des 
sinus  se  tuméfient,  deviennent  fibrillaires  et  granuleuses,  et  cinq  à  dix 
fois  plus  volumineuses  que  dans  l’état  normal. 

Les  cellules  gigantesques  à  noyaux  multiples,  nommées  plus  haut,  sont 
citées  également  par  Rindfleisch  et  par  Kôlliker.  Les  corpuscules  lympha¬ 
tiques,  dont  les  uns  attribuent  la  multiplication  au  passage  des  leucocytes 
à  travers  les  parois  des  capillaires  sanguins,  les  autres  à  la  division  des 
corpuscules  préexistants,  d’autres  à  la  migration  des  globules  blancs  à 
partir  du  foyer  primitif  de  l’irritation  d’où  naît  l’adénite,  se  disposent  en 
masses  arrondies,  volumineuses. 

Enfin,  dans  la  troisième  période,  le  pus  se  montre  dans  de  petits  foyers 
multiples,  parfois  dans  un  seul  foyer  qui  gagne  peu  à  peu  en  étendue,  et 
qui  finit  par  envahir  et  par  détruire  la  masse  entière  du  tissu  ganglion¬ 
naire,  y  compris  les  fibrilles.  Au  début,  on  voit  des  traînées  de  leucocytes 
qui  s’infiltrent  dans  le  tissu  conjonctif  entourant  les  vaisseaux. 

Bientôt  la  coque  du  ganglion  cède  en  un  ou  plusieurs  points,  la  suppu¬ 
ration  franchit  ses  premières  limites,  et  une  collection  purulente  se  forme 
en  dehors  de  la  glande.  L'inflammation  peut  d(ailleurs  envahir  le  tissu 
conjonctif  péri-ganglionnaire,  avant  que  la  suppuration  s’y  développe,  et 
donne  lieu  à  des  adhérences  précoces.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait  à 
propos  de  la  symptomatologie. 

Des  lésions  analogues  se  montrent  dans  les  glandes  lymphatiques  qui 
sont  en  corrélation  avec  les  viscères  et  les  organes  profondément  situés  ; 
mais  autant  la  suppuration  est  fréquente  dans  l’adénite  externe,  autant 
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elle  est  rare  dans  l’adénite  interne.  On  la  signale  comme  possible,  mais 
exceptionnelle,  à  la  suite  de  la  pneumonie  ou  des  affections  intestinales 
(dysenterie,  fièvre. typhoïde).  Les  mêmes  épaississements  des  trabécules,  la 
même  prolifération  des  corpuscules  lymphatiques  et  des  cellules  épithé¬ 
liales  s’observent  alors.  Seulement,  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  lésions 
prendraient,  suivant  certains  auteurs,  un  caractère  quasi-spécifique,  et  il 
y  aurait  lieii  de  décrire,  outre  les  altérations  déjà  connues,  des  cellules 
typhiques ,  différant  des  corpuscules  lymphatiques  par  une  plus  grande 
quantité  de  protoplasma,  et  offrant  de  grandes  analogies  avec  des  cellules 
épithéliales  complètes,  dont  elles  représenteraient  comme  le  premier  de¬ 
gré  (Rindfleisch).  La  régression  et  l’atrophie  sont,  ainsi  qu’on  le  sait,  les 
résultats  ordinaires,  immédiats  et  médiats,  de  ces  altérations. 

Symptomatologie,  marche,  terminaisons.  —  Nous  prendrons  pour  type  de 
notre  description  l’inflammation  des  ganglions  les  plus  superficiels,  des 
ganglions  inguinaux,  par  exemple.  Le  gonflement,  la  douleur. sont  les 
deux  signes  qui  attirent  les  premiers  l’attention.  On  sent  un  fcorps 
ovoïde,  qui  soulève  un  peu  les  téguments,  qui  roule  sous  le  doigt  et  se 
déplace  assez  facilement,  tant  que  le  tissu  conjonctif  qui  l’entoure  n’est 
pas  envahi  par  l’inflammation. 

La  douleur  peut  être  assez  faible  au  début  pour  n’être  éveillée  que  par 
la  pression  ou  par  les  mouvements  ;  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  beaucoup 
d’érysipèles  et  de  lymphangites.  Mais,  si  l’inflammation  prend  dès  l’abord 
un  caractère  aigu,  elle  est  spontanée,  contusive  et  pongitive. 

La  chaleur  locale  peut  avoir  augmenté  avant  que  l’inflammation  ait 
franchi  les  limites  du  ganglion,  tandis  que  la  rougeur  indique  à  coup  sûr 
cette  dernière  particularité.  Alors  la  mobilité  de  la  glande  disparaît,  le  tissu 
cellulaire  s’empâte,  le  gonflement  s’étale  tout  alentour  ;  en  un  mot,  tous 
les  signes  d’un  phlegmon  superposé  à  l’adénite  se  montrent  successive¬ 
ment.  Alors,  au  point  culminant  de  la  tuméfaction,  on  perçoit  une  sen¬ 
sation  de  ramollissement  et  de  fluctuation  assez  nette  pour  faire  croire  à 
la  présence  du  pus.  Et  pourtant,  il  n’est  pas  rare  que  cette  sorte  de  ra¬ 
mollissement  disparaisse  spontanément,  et  que  la  masse  enflammée  re¬ 
prenne  une  certaine  fermeté.  Plusieurs  fois  déjà  nous  avons  observé  ce 
fait.  Doit-on  penser  que  la  fluctuation,  en  pareil  cas,  est  due  à  un  com¬ 
mencement  de  suppuration,  ou  à  une  exsudation  séro-plastique  qui  pré¬ 
cède  la  suppuration,  sans  la  rendre  inévitable  1  Nous  penchons  vers  cette 
dernière  interprétation  ;  elle  nous  paraît  justifiée  par  cette  considération, 
que  si  le  pus  des  abcès  froids  est  susceptible  de  résorption,  on  ne  peut 
guère  attribuer  la  même  propriété  au  pus  phlegmoneux. 

L’état  général  subit  le  contre-coup  des  accidents  locaux.  La  fièvre,  la 
céphalalgie,  l’inappétence  sont  en  proportion  avec  l’acuité  de  l’adénite. 

L’adénite  peut  présenter  toutes  les  terminaisons  connues  de  l’inflam¬ 
mation  ;  mais  il  est  remarquable  que  sa  marche,  souvent  un  peu  lente, 
laisse  peser  assez  longtemps  sur  le  pronostic  une  certaine  indécision.  La 
résolution  et  la  suppuration  sont,  dans  beaucoup  de  cas,  aussi  probables 
l’une  que  l’autre,  et  le  chirurgien  qui  serait  mis  en  demeure  de  se  pro- 
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noncer  sur  la  probabilité  plus  grande  de  l’une  de  ces  deux  terminaisons, 
courrait  souvent  grand  risque  de  se  tromper.  On  peut  dire  que,  sauf  quel¬ 
ques  exceptions  assez  rares,  l’inflammation  dans  les  ganglions  lymphati¬ 
ques  marche  moins  vite  que  dans  le  tissu  cellulaire,  et  qu’entre  les  formes 
aiguës  et  les  formes  franchement  chroniques,  il  y  a  toute  une  gamme  de 
formes  intermédiaires,  ni  aiguës,  ni  chroniques,  plus  fréquentes  sans  con¬ 
tredit  que  les  premières,  moins  fréquentes  que  les  dernières,  et  se  ratta¬ 
chant  souvent  à  une  influence  constitutionnelle. 

La  résolution  s’annonce  par  la  diminution  d’intensité  de  tous  les  symp¬ 
tômes  indiqués  plus  haut.  Elle  est  rare,  lorsque  l’inflammation  a  gagné 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  que  les  ganglions  sont  adhérents  entre 
eux,  adhérents  aux  couches  qui  les  entourent,  que  la  peau  est  rouge, 
tendue^  luisante,  empâtée  par  suite  d’un  commencement  d’œdème.  Elle 
est  toujours  lente  à  se  produire,  lente  à  s’accuser  nettement,  et  elle  laisse 
toujours  après  elle  un  certain  degré  d’induration,  qui  peut  persister  in¬ 
définiment  ou  aboutir  peu  à  peu  à  l’atrophie. 

:  Lorsque  la  suppuration  doit  avoir  lieu,  elle  s’annonce  par  l’exacerba- 
'tion  des  symptômes  locaux  et  généraux  :  fièvre  plus  intense,  frissonne¬ 
ments,  agitation,  douleurs  lancinantes,  augmentation  de  volume,  œdème 
de  toute  la  région,  enfin  fluctuation.  Dans  les  formes  moins  nettes,  la 
suppuration  se  produit  souvent  insidieusement,  sans  augmentation  de 
volume  très-évidente,  sans  exagération  des  douleurs.  C’est  à  peine  si 
quelques  petits  frissons  et  un  état  fébrile  rémittent,  à  exacerbations  ves - 
pérines,  annoncent  cette  terminaison. 

La  suppuration  peut  rester  localisée  dans  le  ganglion,  et  alors  elle  est 
difficile  à  reconnaître  à  travers  une  couche  de  tissu  cellulaire  empâté, 
qui  fuit  devant  les  doigts,  et  permet  à  peine  de  sentir  la  fluctuation.  Le 
plus  souvent  elle  se  montre  ou  successivement,  ou  en  même  temps,  dans 
le  ganglion  et  dans  le  tissu  cellulaire.  Enfin,  elle  peut  exister  seulement 
dans  ce  dernier,  et  respecter  le  ganglion  ;  s’il  s’y  forme  un  foyer,  c’est 
secondairement  et  par  une  sorte  de  transposition  dans  l’ordre  naturel  des 
choses.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  fluctuation  est  plus  facile  à  sentir, 
mais  il  est  assez  rare  qu’elle  soit  tout  à  fait  évidente  avant  le  septième  ou 
le  huitième  jour. 

Si  la  maladie  est  abandonnée  à  sa  marche  naturelle,  la  suppuration  a 
des  conséquences  très-fâcheuses.  C’est  alors  qu’on  observe  l’amincisse¬ 
ment,  le  décollement  des  téguments,  la  fonte  totale  des  ganglions,  la  for¬ 
mation  de  clapiers  multiples,  de  fistules,  de  fongosités. 

Si  l’adénite  aiguë  n’aboutit  ni  à  la  résolution,  ni  à  la  suppuration,  elle 
est  le  point  de  départ  d’une  des  formes  chroniques  qui  seront  étudiées' 
plus  loin  :  induration  chronique  sclérémateuse*  adénites  fongueuse  et  scro¬ 
fuleuse,  parfois  même  adénite  tuberculeuse. 

La  terminaison  par  gangrène,  sans  être  impossible,  est  infiniment 
rare. 

Telle  est  l’adénite,  envisagée  dans  ses  traits  principaux;  mais  son  his¬ 
toire  ne  saurait  être  complète  que  si  on  l’étudie  séparément  dans  les  di- 
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verses  régions  du  corps.  A  ce  point  de  vue,  on  doit  la  partager  en  deux 
sections  :  dans  l’une  seront  placées  les  adénites  des  ganglions  accessibles 
à  l’observation  directe,  ou  superficiels,  dans  l’autre  celle  des  ganglions 
: profonds . 

La  première  classe  admettrait  fort  bien  certaines  subdivisions  ;  mais  la 
crainte  de  faire  autant  de  variétés  de  simples  nuances  dans  les  attributs 
symptomatiques  de  la  maladie,  doit  nous  prévenir  contre  une  classification 
trop  minutieuse.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’adénite  inguinale  ne  res¬ 
semble  pas  beaucoup  aux  adénites  cervicales  profondes.  On  peut  dire  que, 
dans  certaines  régions,  et  lorsqu’un  phlegmon  complique  la  phlegmasie 
ganglionnaire,  le  phlegmon  absorbe  et  prime  l’adénite,  tandis  que,  dans 
l’autre,  l’adénite  garde  assez  bien  ses  caractères  au  milieu  de  l’inflamma¬ 
tion  du  tissu  conjonctif  voisin.  Dans  la  première  catégorie  nous  placerons 
les  régions  sus-hyoïdienne,  parotidienne,  sterno- mastoïdienne,  sus-cla¬ 
viculaire,  axillaire,  poplitée,  et  nous  expliquerons  cette  particularité  par 
ce  fait  que  là  les  ganglions  sont  profonds,  recouverts  par  des  aponé¬ 
vroses  ou  des  muscles,  et  que  le  tissu  cellulaire  y  est  très-disposé  aux 
inflammations  diffuses  ;  tandis  que  dans  l’aine,  dans  les  régions  sus-épilro- 
chléenne,  sub-maxillaire,  axillaire  chez  les  sujets  maigres,  et  parfois  aussi 
sus-claviculaire,  les  ganglions  restent  assez  longtemps  distincts,  malgré  le 
développement  d’un  phlegmon. 

Nous  sommes  convaincus  que  la  difficulté  ou  l’impossibilité  de  sentir 
distinctement  les  ganglions  enflammés  a  fait  souvent  donner  une  fausse  in¬ 
terprétation  à  certains  phlegmons  simples  en  apparence.  Combien  de  pré¬ 
tendues  parotidites,  d’abcès  profonds  du  cou,  d’abcès  rétro-pharyngiens 
aigus,  sont  en  réalité  des  adénites  méconnues  !  N’en  pourrait-on  pas  dire 
autant  de  certains  abcès  du  médiastin  et  du  petit  bassin,  que  l'on  voit 
succéder  à  des  adénites  plus  superficielles  du  cou  ou  de  l’aine?  N’y  a-t-il 
pas  des  suppurations  de  la  fosse  iliaque  qui  ont  leur  point  de  départ  dans 
une  adénite  de  la  même  région? 

Ces  formes  moitié  externes,  moitié  internes,  auxquelles  le  siège  profond 
des  ganglions  atteints  donne  une  physionomie  spéciale,  forment  en  quel¬ 
que  sorte  une  transition  entre  les  lymphadénites  superficielles,  externes, 
chirurgicales,  et  les  profondes,  internes,  médicales.  Ces  dernières  seraient 
très-difficiles  à  reconnaître,  si  leur  sort  n’était  aussi  étroitement  lié  à  celui 
de  plusieurs  maladies  capables  de  les  engendrer.  Ainsi,  on  sait  que  la  fiè¬ 
vre  typhoïde,  la  dysenterie  intense,  les  affections  pulmonaires  aiguës 
sont  toujours  ou  très-souvent  accompagnées  d’inflammation  des  ganglions 
correspondants  ;  mais  comme  Celte  inflammation  est  souvent  peu  intense 
ët  se  termine  tout  à  fait  exceptionnellement  par  la  suppuration,  sa  symp¬ 
tomatologie  reste  généralement  très-obscure  et  se  confond  avec  celle  de 
la  maladie  principale  ;  de  telle  sorte  qu’on  a  bien  rarement  à  s’occuper  de 
l’adénite  aiguë  des  ganglions  bronchiques,  mésentériques  et  lombo-aorti¬ 
ques,  dans  l’une  des  maladies  précitées.  Les  maladies  chroniques  de  ces 
divers  groupes  ont  une  importance  clinique  bien  plus  considérable. 

Diagnostic'.  — Saufles  difficultés  d’interprétation  dont  il  vient  d’être  ques- 
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tion,  le  diagnostic  de  l’adénite  est  généralement  assez  simple.  Dans  tous  les 
ganglions  superficiels,  la  constatation  est  facile,  quand  on  voit  le  malade 
au  début.  Il  en  sera  de  même  pour  beaucoup  d’adénites  des  régions  pro¬ 
fondes.  Si,  au  contraire,  il  y  a  déjà  un  phlegmon  superposé  aux  ganglions 
inflammés,  on  pourra  se  trouver  embarrassé.  Mais  alors  il  faut  se  rappe¬ 
ler  que  tout  phlegmon  développé  dans  une  région  où  il  y  a  seulement  un 
ganglion,  est  très-suspect  ;  si  en  outre  on  trouve  sur  le  malade  une  cause 
palpable  et  matérielle  d’adénite  (excoriations,  plaies  enflammées,  érup¬ 
tion  quelconque,  etc.),  et  que  les  ganglions  affectés  correspondent  à  la  ré¬ 
gion  malade,  le  d‘oute  n’est  pas  permis.  Il  n’est  pas  indifférent  d’être  fixé  ; 
car  un  phlegmon  suppuré  compliqué  d’adénite  est  beaucoup  plus  sérieux 
qu’un  phlegmon  simple  de  même  étendue  apparente. 

La  détermination  de  la  cause  est  donc  du  plus  grand  intérêt  et  exige  de 
la  part  du  chirurgien  un  examen  très-minutieux. 

Pronostic.  — D’une  manière  générale,  il  est  sérieux.  La  suppuration  à 
peu  près  inévitable  dans  les  formes  très-aiguës,  la  lenteur  de  la  maladie 
dans  les  formes  subaiguës,  lors  même  que  la  résolution  doit  survenir,  les 
décollements  des  téguments  et  la  fonte  des  ganglions,  lorsque  le  chirur- 
gein  n’intervient  pas  de  bonne  heure,  la  facilité  avec  laquelle  l’inflamma¬ 
tion  passe  à  l’état  chronique,  la  formation  fréquente  de  fongosités  rebelles 
et  de  fistules  intarissables,  font  de  l’adénite  une  maladie  souvent  fâcheuse 
par  les  entraves  qu’elle  apporte  aux  occupations  des  malades,  parfois 
même  d’une  gravité  réelle,  lorsqu’elle  se  complique  de  l’un  des  accidents 
énumérés  plus  haut. 

Bon  nombre  de  ces  complications  se  rattachent  manifestement  à  un  état 
constitutionnel  (lymphatisme  et  scrofule),  circonstance  dont  on  doit  tenir 
grand  compte  dans  ses  prévisions. 

Traitement.  —  Nous  nous  inspirerons  beaucoup  pour  ce  chapitre  de  ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut  à  propos  du  traitement  de  la  lymphangite 
aiguë.  Les  antiphlogistiques  (émissions  sanguines  et  émollients),  les  réso¬ 
lutifs ^dediyerses portes,  trouvent  leur  application  dans  l’inflammation  des 
ganglions  comme  dans  celle  des  vaisseaux.  Donc,  au  début,  les  bains  géné¬ 
raux  et  locaux,  les  sangsues,  rarement  la  saignée,  les  frictions  mercurielles 
ou  iodurées,  peuvent  rendre  de  grands  services,  avec  le  repos  absolu,  qui 
est  la  base  du  traitement.  Une  diète  en  rapport  avec  l’état  général  viendra 
en  aide  aux  autres  moyens. 

La  résolution  tarde-t-elle,  les  vésicatoires  ont  pour  résultat  de  la  pro¬ 
voquer  ou  de  décider  la  suppuration.  Comme  moyens  résolutifs  on  a  en¬ 
core  recommandé  les  ponctions  et  les  incisions  ;  ils  ne  pourraient  être 
employés  que  dans  les  régions  où  il  n’y  a  pas  grand  intérêt  à  éviter  les 
cicatrices,  si  petites  qu’elles  soient. 

Lorsque  la  présence  du  pus  n’est  plus  douteuse,  on  a  à  choisir  entre  lès 
divers  procédés  recommandés  j  usqu’ici . 

Y  a-t-il  un  abcès  en  avant  ou  en  arrière  du  ganglion,  il  faut  opter  en¬ 
tre  le  drainage  et  l’incision  simple,  mais  largement  pratiquée.  A  la  face, 
le  séton  filiforme  peut  convenir  parfois,  même  dans  les  formes  aiguës  ;  le 
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drainage  doit  être  rejeté  toutes  les  fois  que  le  foyer  n’a  pas  de  grandes 
dimensions. 

Lorsque  la  suppuration  n’occupe  que  le  ganglion,  les  ponctions  étroites 
et  multiples  (Velpeau),  la  ponction  unique,  suivie  de  pressions  énergiques 
(Broca),  peuvent  trouver  leur  application. 

La  règle  est  de  donner  issue  au  pus  le  plus  tôt  possible  et  dès  qu’on  est 
autorisé  à  en  affirmer  la  présence,  même  en  petite  quantité. 

Les  émollients  continuent  à  être  utiles  pendant  un  certain  temps;  mais, 
ici  plus  que  jamais,  il  est  indispensable  de  n’en  pas  abuser.  La  compression 
a  le  tort  de  n’être  applicable  qu’à  un  petit  nombre  d’adénites  ;  elle  est  en 
outre  douloureuse  et  en  somme  peu  efficace  dans  les  cas  aigus. 

On  a  recommandé,  dans  les  formes  subaiguës,  les  sétons  multiples  (Le- 
vannier,  JBonnafont,  Guersant).  Quant  à  la  galvano-puncture,  à  l’élec¬ 
tricité,  au  broiement,  il  en  sera  question  à  propos  de  l’adénite  chro¬ 
nique. 

Les  décollements  exigent  les  larges  débridements,  les  drainages,  sou¬ 
vent  l’excision  de  la  peau  amincie  et  privée  de  vitalité.  C’est  la  seule  ma¬ 
nière  d’obtenir  la  cicatrisation  chez  bon  nombre  de  sujets  débilités  par 
la  maladie,  et  incapables  de  lutter  par  les  seules  forces  d’un  organisme  vi¬ 
vace  contre  les  mauvaises  conditions  matérielles  d’un  foyer  de  suppuration 
étendu. 

Adénite  chbonique  simple.  —  L’adénite  chronique  est  l’inflammation 
chronique  des  ganglions  lymphatiques.  Cet  état  morbide  peut  succéder  à 
leur  inflammation  aiguë,  ou  naître  d’emblée,  sans  avoir  été  précédé  de 
phénomènes  inflammatoires  proprement  dits. 

Dans  le  premier  cas,  les  mêmes  causes  peuvent  être  invoquées  pour 
les  deux  modes  d’altération.  Lorsqu’au  contraire  l’adénite  chronique  ar¬ 
rive  sans  avoir  passé  par  une  période  d’inflammation  aiguë,  elle  recon¬ 
naît  un  certain  nombre  de  causes  que  l’on  peut  ranger  sous  deux  chefs 
principaux  : 

1°  Le  ganglion  est  malade,  sans  que  les  vaisseaux  lymphatiques  affé¬ 
rents  soient  eux-mêmes  malades  : 

2°  Le  ganglion  devient  malade  par  propagation  d’une  lésion  affectant 
les  origines  ou  les  réseaux  des  vaisseaux  lymphatiques  afférents. 

Dans  le  premier  groupe  viennent  se  placer  les  inflammations  chroniques 
dues  à  des  irritations  mécaniques  insensibles,  comme  on  les  rencontre,  par 
exemple,  dans  les  cas  d’adénites  cervicales  observées  chez  les  soldats,  adé¬ 
nites  que  les  chirurgiens  militaires  attribuent  à  la  pression  répétée  de  cer¬ 
taines  pièces  de  vêtement  trop  rigides;  les  adénites  chroniques  dues  à 
l’impression  constante  de  courants  d’air  froid  sur  des  régions  découvertes; 
les  adénites  chroniques  attribuées  à  ce  que  l’on  appelle  le  tempérament 
lymphatique,  etc. 

Dans  la  seconde  classe  rentrent  toutes  les  causes  d’irritation  chronique 
siégeant  sur  les  origines  ou  les  troncs  desvaisseaux  lymphatiques  afférents, 
quel  que  soit  leur  éloignement  des  centres  ganglionnaires  :  excoriations 
traumatiques,  ulcérations  invétérées  du  derme  et  de  la  peau,  maladies 
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chroniques  du  tissu  osseux,  périostites  ou  ostéites,  tumeurs  blanches  des 
articulations,  inflammations  lentes  ou  souvent  répétées  des  viscères  ou  de 
leurs  enveloppes. 

Les  adénites  syphilitiques,  strumeuses,  tuberculeuses,  cancéreuses, 
forment  des  catégories  à  part  qui  doivent  être  étudiées  dans  des  chapitres 
spéciaux. 

Les  inflammations  chroniques  des  ganglions  lymphatiques  n’ont  point 
de  sièges  de  prédilection  bien  arrêtés,  en  dehors  des  sièges  anatomiques. 
Tous  les  groupes  sont  indifféremment  atteints,  quelle  que  soit  la  cause  pri¬ 
mordiale  de  la  lésion,  ce  qui  revient  à  dire  qu’aucun  groupe  n’est  plus 
particulièrement  prédisposé  à  être  affecté  d’induration  chronique. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomiques  qui  caractérisent 
l’adénite  chronique  sont  à  peu  près  toujours  les  mêmes,  quels  que 
soient  le  ganglion  affecté  et  la  cause  de  l’affection.  Dans  tous  les  cas,  on 
trouve  les  altérations  suivantes  : 

A  l’œil  nu,  on  voit  que  lejganglion  est  augmenté  de  volume  ;  il  est  plus 
dur  ;  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure  est  plus  dense,  et  dans  quelques  cir¬ 
constances  il  adhère  tellement  à  la  tunique  extérieure  de  la  glande  qu’il 
semble  faire  corps  avec  elle.  Sa  couleur  est  blanchâtre,  tirant  sur  le  gris. 
A  sa  périphérie,  on  peut  facilement  reconnaître  les  vaisseaux  lymphatiques 
tant  efférents  qu’afférents,  dont  le  diamètre  et  la  consistance  sont  presque 
toujours  très-augmentés. 

Quand  on  vient  à  couper  un  ganglion  ainsi  modifié,  on  sent  que  le  scal¬ 
pel  éprouve  une  résistance  semblable  à  celle  que  donnent  les  organes  pa¬ 
renchymateux  atteints  de  sclérose.  La  couleur  de  la  substance  intra-cap- 
sulaire  mise  à  nu  est  tantôt  grisâtre,  tantôt  d'un  rouge  analogue  à  celui  de 
la  chair  musculaire  lavée,  et  alors  le  tissu  est  très-friable.  Cette  différence 
d’aspect  est  tout  simplement  due  à  ce  que  tantôt  la  lésion  consiste  en  une 
hypertrophie  du  tissu  conjonctif  qui  entre  dans  la  constitution  de  la  glande, 
et  que  tantôt  elle  porte  sur  la  substance  cellulaire  et  les  vaisseaux. 

L’hypertrophie  du  tissu  conjonctif  peut  être  portée  à  un  tel  degré  que 
la  glande  est  transformée  en  une  masse  de  tissu  fibreux,  dans  laquelle  il 
est  impossible  de  reconnaître  les  trabécules  et  les  cellules  de  la  lymphe 
qui  s’y  rencontrent  à  l’état  normal. 

Les  cellules  lymphatiques  et  les  follicules  clos  ont  subi  presque  constam¬ 
ment  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  sont  atrophiés. 

L’enveloppe  du  ganglion  est  le  siège  constant  d’une  hypertrophie  por¬ 
tant  sur  les  éléments  de  son  tissu  fibreux. 

Les  vaisseaux  intra-ganglionnaires  ne  subissent  pas  d’altération  ou 
bien  sont  sclérosés  ou  étouffés  par  la  prolifération  des  éléments  du  tissu 
fibreux. 

Parfois  les  vacuoles  sont  remplies  de  pus  ;  dans  quelques  cas,  les  trabé¬ 
cules  ayant  disparu,  la  glande  est  transformée  en  une  sorte  de  poche  d’ab¬ 
cès  froid. 

Symptômes. —  Les  symptômes  par  lesquels  se  traduit  l’adénite  chronique 
sont  presque  tous  des  symptômes  objectifs. 
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Dans  les  régions  où  existent  normalement  des  glandes  lymphatiques,  on 
voit  se  dessiner  sous  la  peau  des  saillies  en  nombre  variable  :  chaque 
glande  peut  demeurer  séparée  de  celles  qui  l’entourent  et  former  une  tu¬ 
meur  à  part,  ou  bien  toutes  les  glandes  peuvent  être  réunies  en  une  seule 
masse.  Ces  tumeurs  sont  plus  ou  moins  grosses  ;  leur  volume  égale  celui 
d’une  noisette  ou  acquiert  celui  d’une  tête  de  fœtus  à  terme,  en  passant 
par  tous  les  intermédiaires.  Lorsqu’elles  sont  isolées,  elles  sont,  en  général, 
mobiles  au-devant  des  tissus  sous-jacents  et  roulent  sous  la  peau;  mais 
quelquefois,  surtout  quand  elles  se  confondent,  leur  masse  devient  adhé¬ 
rente  aux  organes  environnants  et  principa'ement  à  la  face  profonde  du 
derme.  Ordinairement  elles  sont  très-dures  ;  cependant  leur  tissu  peut  se 
ramollir,  et  alors  le  doigt  qui  les  touche  perçoit  une  sensation  de  fluc¬ 
tuation  plus  ou  moins  nette. 

Réunies,  elles  constituent  une  masse  irrégulière,  bosselée,  offrant  des 
portions  dures  et  d’autres  manifestement  ramollies. 

La  difformité  qui  résulte  de  l’induration  chronique  des  ganglions  est  en 
raison  du  volume  de  ces  ganglions  et  de  leur  siège  :  dans  quelques  régions, 
au  cou,  autour  de  la  mâchoire  inférieure,  par  exemple,  chez  les  femmes, 
elle  peut  être  assez  grande  pour  nécessiter  des  opérations  radicales. 

Enfin,  par  leur  volume  et  leur  densité,  ces  ganglions  peuvent  compri¬ 
mer  des  organes  essentiels  à  la  vie,  les  détruire  même,  et  devenir  ainsi  une 
source  de  fâcheux  accidents. 

La  douleur  est  à  peu  près  nulle  dans  l’adénite  chronique  ;  elle  ne  sur¬ 
vient  guère  qu’à  l’occasion  des  complications  dues  à  la  compression. 

L’inflammation  chronique  des  ganglions  profondément  situés  dans  la 
cavité  abdominale,  dans  la  cage  thoracique,  se  révèle  par  des  signes  com¬ 
muns  à  toutes  les  tumeurs  siégeant  aux  mêmes  endroits  :  il  n’y  a  donc 
rien  de  particulier  à  en  dire  ici  (voy.  Médiastin,  Abdomen). 

Marche  et  terminaisons.  —  La  marche  de  la  maladie  n’est  pas  la  même 
dans  tous  les  cas.  Lorsque  l’adénite  aiguë  précède  l’adénite  chronique, 
on  voit  les  symptômes  rougeur,  chaleur  et  douleur  s’amender  peu  à  peu 
et  finalement  disparaître  ;  il  ne  reste  que  le  symptôme  tumeur.  Puis, 
quand  l’état  chronique  est  définitivement  constitué,  trois  choses  peuvent 
se  passer  :  ou  bien  les  ganglions  demeurent  indéfiniment  stationnaires 
dans  leur  induration,  ou  bien  ils  suppurent,  ou  enfin  ils  diminuent  pro¬ 
gressivement  et  disparaissent.  Cette  terminaison  par  la  guérison  spon¬ 
tanée  est  assez  rare;  elle  ne  s’observe  guère  que  chez  les  jeunes  sujets, 
qui,  ayant  des  ganglions  engorgés  dans  leur  première  enfance,  s’en  dé¬ 
barrassent  à  l’époque  de  la  puberté. 

La  terminaison  par  suppuration  est,  au  contraire,  un  fait  assez  fréquent. 
Sous  l’influence  d’un  léger  traumatisme,  de  l’action  de  l’air  froid,  d’une 
simple  inflammation,  les  ganglions  naguère  si  durs  se  ramollissent  du 
centre  à  la  périphérie,  et  le  pus  formé  dans  leur  intérieur  se  fraye  une  voie 
au  dehors,  soit  en  ulcérant  la  peau,  soit  en  détruisant  les  parois  d’organes 
creux  voisins  (trachée,  bronches,  œsophage,  etc.).  La  glande  est  alors 
transformée  en  une  poche  purulente  qui  se  comporte  comme  tous  les  abcès, 
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avec  cette  différence  pourtant  que  les  cicatrices  consécutives  à  l’épuisement 
de  la  suppuration  sont  en  général  très-profondes,  fort  disgracieuses  et 
surtout  indélébiles.  La  formation  de  fongosités  après  l’ouverture  des  gan¬ 
glions,  est  une  circonstance  fâcheuse,  à  cause  de  leur  tendance  à  repul¬ 
luler  malgré  un  traitement  énergique.  On  peut  en  dire  autant  des  fis¬ 
tules,  à  cause  de  leur  résistance  ordinaire  au  traitement. 

Enfin  l’adénite  chronique  peut  rester  stationnaire  :  les  ganglions  s’in¬ 
durent  et  leur  tissu  modifié  ne  subit  plus  aucune  transformation,  si  ce 
n’est  la  transformation  hypertrophique  que  l’on  observe  quelquefois. 

En  tout  cas,  la  marche  de  l’adénite  chronique  est  toujours  très-lente. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  comprend  deux  questions.  A-t-on  affaire 
à  une  adénite  chronique?  Quelle  est  la  cause  de  cette  adénite? 

La  première  question  n’est  pas  aussi  simple  à  résoudre  qu’elle  paraît  l’être 
tout  d’abord.  Il  est  toujours  assez  facile,  à  la  vérité,  de  savoir  que  la  tumeur 
dont  on  cherche  à  connaître  la  nature  est  un  ganglion  malade,  parce  que  les 
ganglions  ne  se  rencontrent  qu’en  des  régions  parfaitement  connues  et 
bien  déterminées,  et  que  leur  état  pathologique  se  traduit  par  des  symp¬ 
tômes  à  peu  près  constants,  dont  la  valeur  est  presque  certaine  ;  mais  au¬ 
tre  chose  est  de  pouvoir  affirmer  que  l’altération  consiste  en  une  simple 
inflammation  chronique,  ou  bien  en  une  dégénérescence  strumëuse,  ou 
tuberculeuse,  ou  cancéreuse.  Comme  il  n’a  pas  été  question  jusqu’ici  de 
ces  dégénérescences,  il  nous  semble  que  nous  ne  pouvons  en  faire  utile¬ 
ment  le  diagnostic  qu’après  avoir  indiqué  les  principaux  traits  qui  per¬ 
mettent  de  les  reconnaître.  Nous  renvoyons  donc  l’étude  du  diagnostic  dif¬ 
férentiel  aux  chapitres  suivants. 

Quant  au  diagnostic  étiologique  de  l’adénite  chronique,  s’il  a  une  très- 
grande  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  le  plus 
ordinairement  il  n’est  pas  difficile. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  en  effet,  l’adénite  chronique  n’est, 
pour  ainsi  dire,  qu’un  phénomène  secondaire,  et  alors  les  commémoratifs 
et  un  examen  minutieux  de  tous  les  organes  d’où  partent  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  se  rendent  au  ganglion  malade,  suffisent  généralement 
pour  conduire  le  praticien  à  la  source  du  mal. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l’adénite  chronique  est  toujours  grave, 
parce  que  la  guérison  spontanée  arrive  très-rarement,  parce  que  la  sup¬ 
puration,  que  l’on  voit  plus  fréquemment,  expose  les  malades  à  tous  les 
accidents  ordinaires  qu’entraînent  la  production  et  la  présence  du  pus 
dans  l’économie,  parce  que  la  durée  en  est  indéfinie,  si  l’induration 
plastique  se  confirme. 

Il  se  complique  encore]  de  la  question  du  siège  de  l’adénite.  Au  pour¬ 
tour  des  grandes  articulations ,  une  tuméfaction  même  considérable 
des  ganglions  présente  des  inconvénients  en  somme  peu  graves  ;  à  part 
la  compression,  la  gêne  des  mouvements  et  la  difformité,  il  n’y  a 
pas  beaucoup  d’accidents  sérieux  à  redouter.  Mais  si  la  tumeur  se  déve¬ 
loppe  au  voisinage  de  certains  organes  profondément  situés ,  la  carotide 
au  cou,  latrachée,  l’œsophage,  l’aorte,  les  nerfs  pneumogastriques  dans  la 
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poitrine,  on  comprend  aisément  que  le  pronostic  doit  être  très-réservé; 
carie  malade  se  trouve  continuellement  sous  le  coup  de  la  compression  ou 
de  la  destruction  qui  peuvent  toujours  survenir  plus  ou  moins  rapidement 
en  pareille  occurrence. 

Traitement.  — •  Le  traitement  de  l’adénite  chronique  est  évidemment 
soumis  à  la  connaissance  de  la  cause. 

La  première  chose  dont  le  praticien  devra  s’occuper  sera  de  lutter,  autant 
que  possible,,  contre  les  lésions  voisines  ou  éloignées  qui  sont  le  point  de 
départ  des  accidents  inflammatoires,  puis  d’instituer  une  médication  en 
vue  défaire  disparaître  la  lésion  ganglionnaire  elle-même. 

Lorsque  ce  sont  les  ganglions  profonds,  intra-thoraciques  ou  intra-ab¬ 
dominaux,  qui  sont  malades,  il  est  évident  qu’il  est  impossible  d’agir  di¬ 
rectement  sur  eux  ;  il  faudra  s’adresser  alors  à  la  thérapeutique  générale, 
malgré  son  impuissance  ordinaire  dans  ces  cas  malheureux;  les  toniques, 
les  reconstituants  sont  indiqués. 

Quand,  au  contraire,  les  ganglions  superficiels  sont  pris,  l’action  médi¬ 
catrice  est  plus  énergique  et  plus  sûre  pour  combattre  leurs  altérations. 
Dans  les  périodes  inflammatoires,  primitive  ou  secondaire,  dans  les  exa¬ 
cerbations  aiguës,  et  lorsque  des  phénomènes  douloureux  se  manifestent, 
on  doit  employer  les  antiphlogistiques  :  des  applications  de  sangsues  ou  de 
ventouses  scarifiées,  des  cataplasmes  émollients,  de  petits  vésicatoires. 
Puis,  si  ces  moyens  échouent,  on  aura  recours  aux  résolutifs  :  frictions 
avec  la  teinture  d’iode,  avec  la  pommade  à  l’iodure  de  plomb  ou  à  l’iodure 
de  potassium  ioduré,  avec  l’onguent  napolitain  simple  ou  belladoné,  em¬ 
plâtre  de  Vigo  cum  mercurio,  emplâtre  de  diachylon.  Lorsque  la  région  le 
permettra,  on  pourra  aussi  user  de  la  compression  méthodique.  Dans  ces 
derniers  lemps,  on  a  préconisé  l’électricité  pour  favoriser  la  résolution  des 
tuméfactions  ganglionnaires  :  on  la  pratique  en  plaçant  les  deux  pôles 
d’une  pile  à  courant  continu  aux  extrémités  opposées  des  tumeurs;  la 
durée  du  passage  de  l’électricité  ne  doit  pas  dépasser  30  minutes. 

Mais  si  ces  moyens  ne  produisent  pas  l’effet  attendu,  et  surtout  si  la 
maladie  est  passée  tout  à  fait  à  l’état  chronique,  il  ne  reste  plus  à  prati¬ 
quer  que  le  traitement  chirurgical. 

L’indication  est  de  faire  disparaître  les  tumeurs.  Pour  cela  plusieurs 
méthodes  peuvent  être  employées,  qui  sont  :  Y  écrasement,  le  broiement, 
Y  extirpation 

L'écrasement  des  ganglions  ne  peut  pas  se  pratiquer  sur  tous  les  points 
du  corps  et  dans  toutes  les  circonstances;  il  faut  que  la  tumeur  soit  située 
au-devant  d'un  plan  résistant  et  capable  de  supporter  une  pression  éner¬ 
gique,  ou  qu’elle  soit  parfaitement  mobile  et  saisissable  entre  les  doigts. 
Dans  ces  conditions,  à  l’aide  du  pouce  ou  d’un  cachet,  on  presse  sur  le 
ganglion  lentement,  progressivement,  mais  avec  force,  jusqu’à  ce  que  sa 
tunique  externe  se  rompe  :  la  pulpe  se  déchire  alors  facilement,  sort  par 
l’ouverture  nouvelle  et  va  se  loger  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  où  elle 
se  résorbe  peu  à  peu.  Cette  méthode  douloureuse  ne  donne  pas  de  bons 
résultats. 
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Le  broiement  est  une  opération  d’un  usage  jusqu’à  présent  assez  res¬ 
treint  ;  on  l’exécute  par  la  méthode  sous-cutanée.  Un  bistouri  ténotome  est 
introduit  obliquement  sous  la  peau  jusque  dans  la  tumeur  ;  le  chirurgien 
imprime  à  la  lame  des  mouvements  en  tous  sens  et  fractionne  autant  que 
possible  la  substance  ganglionnaire,  afin  d’en  faciliter  la  résorption.  Cette 
pratique  est  peu  avantageuse  et  offre  certains  inconvénients  qui  l’empê¬ 
chent  d’être  employée  souvent. 

Aussi,  de  tous  les  modes  de  traitement  des  adénites  chroniques,  est-ce. 
bien  V extirpation  qui  est  mise  le  plus  fréquemment  en  usage  et  qui  donne 
les  meilleurs  résultats.  On  procède  comme  pour  toutes  les  tumeurs  ;  il  n’y 
a  pas  déréglés  particulières  à  signaler.  L’hémorrhagie  n’est  presque  jamais 
à  redouter,  sauf  dans  le  cas  d’adénite  fongueuse. 

Il  est  possible  d’enlever  les  ganglions  durs  et  les  ganglions  ramollis  ; 
pour  ce  dernier  cas,  cependant,  il  existe  d’autres  modes  de  traitements 
importants  à  connaître. 

Il  a  été  dit  plus  haut  que  les  cicatrices  consécutives  à  l’ouverture 
spontanée  des  abcès  ganglionnaires  étaient  très -disgracieuses  et  indélébi¬ 
les.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  il  est  de  règle  que  ces  collections  puru¬ 
lentes  doivent  être  ouvertes  d’assez  bonne  heure  ;  mais  il  est  plusieurs 
manières  de  donner  issue  au  pus.  On  peut  fendre  largement  la  peau  et 
créer  ainsi  une  large  porte  de  sortie  ;  malheureusement  la  cicatrice  de  la 
plaie  faite  avec  le  bistouri  n’est  pas  à  l’abri  des  inconvénients  signalés. 
C’est  pour  cela  que  Levannier  et  Bonnafont  ont  imaginé  de  traiter  l’abcès 
ganglionnaire  par  le  séton  dit  filiforme.  On  traverse  la  tumeur  de  part  en 
part  avec  une  grosse  aiguille  courbe  entraînant  à  sa  suite  un  fil  un  peu 
fort,  et  on  noue  les  deux  bouts  du  fil  en  formant  ainsi  un  anneau  continu. 
Le  pus  s’écoule  par  les  deux  petits  orifices  d’entrée  et  de  sortie  du  fil,  ori¬ 
fices  que  l’on  débouche  plusieurs  fois  par  jour  en  changeant  la  position 
du  séton,  lorsqu’il  y  a  obstacle  à  l’écoulement  du*  liquide,  soit  par  ob¬ 
struction,  soit  par  dessiccation. 

Quand  la  poche  est  vidée,  les  parois  se  rétractent  et  s’accolent,  et  il  ne 
reste,  après  l’ablation  du  fil,  que  deux  points  cicatriciels  presque  imper¬ 
ceptibles. 

Cette  méthode  doit  toujours  être  employée  de  préférence,  à  moins  de 
contre-indication  formelle,  lorsque  le  chirurgien  s’adresse  à  l’adénite  sup- 
purée  siégeantdans  des  régions  découvertes,  chez  les  femmes  et  les  enfants 
surtout.  Elle  peut  l’être,  même  dans  le  cas  d’adénite  non  suppurée. 

A  ces  différents  moyens,  nous  ajouterons  l’application  d’iode  métal¬ 
lique  dans  une  petite  feuille  d’ouate,  les  cataplasmes  arrosés  de  teinture 
d’iode,  les  sétons  multiples  de  fils  de  soie  (Perrochaud) ,  enduits  ou  non 
de  pommade  épispastique,  les  injections  interstitielles  de  teinture  d’iodè 
pure  (Lu ton),  moyen  qui  ne  peut  guère  convenir  que  lorsque  l’inflam¬ 
mation  est  très-franchement  chronique  et  n’a  pas  de  tendance  à  la  sup¬ 
puration. 

Quand  on  se  décide  à  ouvrir  un  ganglion  converti  en  poche  suppurante, 
il  est  bon  de  modifier  la  paroi  par  une  cautérisation,  pour  laquelle  on  se 
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servira  ou  du  nitrate  d’argent  solide,  ou  du  fer  rouge,  ou  d’un  caustique 
chimique  puissant,  tel  que  le  chlorure  de  zinc. 

Dans  le  cas  de  fongosités,  la  pâte  de  Canquoin  rendra  de  grands  ser¬ 
vices.  Ce  moyen  est  bien  préférable  à  l’extirpation  ou  à  l’abrasion  ;  ces 
deux  derniers  exposent,  en  effet,  à  de  très-graves  hémorrhagies  secon¬ 
daires. 

Les  fistules  seront  combattues  par  des  débridements  suivis  de  cautérisa¬ 
tions  énergiques,  ou  simplement  par  des  injections  irritantes,  que  l’on 
fera  de  manière  à  faire  pénétrer  le  liquide  jusqu’au  fond  des  clapiers  et 
des  trajets. 

Adénite  tuberculeuse.  —  Dégénérescence  tuberculeuse.  —  Pas  plus 
que  tous  les  autres  organes  de  l’économie,  les  ganglions  lymphati¬ 
ques  ne  sauraient  échapper  à  la  tuberculisation  ;  mais  le  processus 
pathologique  se  développe  chez  eux  de  plusieurs  façons,  en  raison  de 
leurs  dispositions  anatomiques,  et  surtout  de  leurs  attributions  physio¬ 
logiques.  Les  ganglions,  en  effet,  peuvent  être  considérés,  ou  hier, 
comme  des  organes  premiers,  indépendants  du  système  auquel  ils  se 
rattachent,  ou  bien  comme  des  filtres  placés  sur  le  passage  de  la  lymphe, 
qui  de  la  périphérie  doit  aller  se  mélanger  au  sang  des  veines  sous-cla¬ 
vières  droite  et  gauche  ;  de  là  vient  que,  tantôt  ils  sont  atteints  primitive¬ 
ment,  et  que  tantôt,  au  contraire,  ils  sont  malades  secondairement,  les 
appareils  d’où  partent  leurs  vaisseaux  lymphatiques  afférents  étant  eux- 
mêmes,  tout  d’abord,  en  puissance  de  lésions  tuberculeuses.  Mais,  il  faut 
bien  dire  que  la  première  forme,  ou  dégénérescence  primitive,  est  extrê¬ 
mement  rare. 

Les  médecins  anciens,  dépourvus  des  puissants  moyens  d’investigation 
qui  ont  fait  accomplir  de  nos  jours  tant  de  progrès  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  enseignaient  que  souvent  la  tuberculisation  ganglionnaire  se  mani¬ 
feste  d’emblée,  chez  les  jeunes  enfants  principalement,  sous  la  forme 
d’adénopathies  mésentériques  ou  médiastines.  Pour  eux,  le  carreau,  par 
exemple,  n’était  autre  chose  que  l’infiltration  tuberculeuse  primitive  des 
ganglions  du  mésentère,  donnant  lieu  à  tous  les  symptômes  habituels  de 
cette  maladie.  Mais,  aujourd’hui,  tout  le  monde  s’accorde  à  dire  que  ces 
lésions  tuberculeuses  des  ganglions  du  mésentère  s’accompagnent  toujours 
d’une  lésion  homologue  du  tube  intestinal  lui-même  ou  de  la  séreuse  pé¬ 
ritonéale,  et  que  l’adénite  doit  être-  considérée  seulement  comme  une 
complication  ou  une  infection  secondaire.  Il  en  est  de  même  pour  les 
adénopathies  médiastines  tuberculeuses,  qui  s’accompagnent  toujours  de 
lésions  pulmonaires.  Celles-ci  sont  parfois,  il  est  vrai,  peu  évidentes  ;  leur 
existence  n’en  est  pas  moins  certaine  et  constante.  Les  quelques  exem¬ 
ples  contraires,  cités  par  les  auteurs,  ne  sont  que  de  rares  exceptions  à  la 
loi  de  Louis. 

Ce  qui  aussi  a  contribué  beaucoup  à  obscurcir  cette  question,  c’est  la 
difficulté  que  l’on  éprouve  à  différencier  d’une  façon  absolue  la  tubercu¬ 
lose  de  la  scrofulose  ganglionnaire.  Les  symptômes  sont  à  peu  près  les 
mêmes  pour  les  deux  affections,  les  altérations  microscopiques  sont  sem 
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blables  (à  la  période  de  congestion  et  de  ramollissement,  au  moins),  de 
sorte  qu’il  est  aisé  de  comprendre  pourquoi  certains  auteurs,  prenant 
pour  tubercule  ce  qui  était  scrofule,  et  confondant  dès  lors  ces  deux  lé¬ 
sions,  ontdonnéle  nom  de  primitive  à  une  maladie  presque  exclusivement 
consécutive. 

Ces  distinctions,  qui  ont  une  certaine  raison  d’être  maintenues ,  au 
point  de  vue  de  l’étiologie,  du  pronostic  et  du  traitement,  doivent  être 
mises  de  côté  dans  l’étude  anatomo-pathologique  de  la  dégénérescence  tu¬ 
berculeuse  des  ganglions.  Qu’il  soit,  en  effet,  primitif  ou  secondaire,  le 
tubercule  des  ganglions  se  rencontre  sous  ses  formes  habituelles  de  granu¬ 
lation  grise,  de  tubercule  caséeux,  etc.  Il  n’y  a  qu’une  seule  différence  à 
établir,  à  ce  point  de  vue,  entre  les  ganglions  lymphatiques  et  les  autres 
organes  de  l’économie,  la  différence  de  terrain. 

1°  Granulation  grise.  —  Au  dire  de  beaucoup  d’auteurs,  la  granulation 
grise  type,  se  rencontrerait  rarement  dans  les  glandes  lymphatiques  ; 
Rilliet  et  Barthez,  entre  autres,  ne  l’ont  vue  que  16  fois  sur  249  sujets 
ayant  des  ganglions  tuberculeux  ;  et,  en  vérité,  si  l’on  se  contentait  d’un 
examen  à  l’œil  nu,  il  serait  difficile  de  ne  pas  partager  cette  opinion. 
Mais,  si  on  examine  les  glandes  malades  à  l’aide  du  microscope,  on  recon¬ 
naît  bien  vite  qu’il  y  a  là  une  erreur,  due  évidemment  à  une  insuffisance 
des  moyens  d’investigation.  La  granulation  grise  est  au  contraire  très-fré¬ 
quente  ;  dans  chaque  ganglion  on  la  trouve  répandue  le  plus  souvent 
comme  à  profusion.  Ses  caractères  histologiques  sont,  du  reste,  identique¬ 
ment  les  mêmes  que  partout  ailleurs  ;  point  n’est  donc  besoin  de  la  décrire 
ici.  Nous  nous  contenterons  d’indiquer  les  modifications  que  sa  présence 
fait  subir  à  la  substance  ganglionnaire. 

La  granulation  grise  siège  ordinairement  le  long  des  vaisseaux,  qu’elle 
entoure  et  dont  elle  détermine  rapidement  l’altération;  en  effet,  leur 
contenu  se  coagule,  leur  couche  endothéliale  se  gonfle,  prolifère,  et  forme 
alors  une  sorte  d’anneau  cellulaire,  entourant  le  coagulum,  constitué  par 
un  amas  de  fibrine  granuleuse  (Thaon). 

Les  travées  du  tissu  conjonctif,  dont  l’ensemble  forme  le  système  caver¬ 
neux,  disparaissent,  et  sont  pour  ainsi  dire  remplacées  par  une  accumu¬ 
lation  de  cellules  lymphatiques  plus  petites  qu’à  l’état  normal.  Ces  cellules 
lymphatiques  elles-mêmes  participent  à  l’altération  générale,  en  passant 
par  la  dégénérescence  granulo-graisseuse,  laquelle  est  plus  considérable  et 
plus  complète  pour  les  cellules  les  plus  rapprochées  du  centre  du  tuber¬ 
cule. 

Tout  autour  de  la  granulation,  dans  la  zone  dite  de  congestion,  on 
rencontre  les  cellules  épithéliales  qui  tapissent  les  travées,  très-volumi¬ 
neuses  ;  elles  contiennent  un  grand  nombre  de  noyaux  (Ranvier). 

Ces  lésions  se  rencontrent  tout  aussi  bien  dans  la  substance  folliculaire 
que  dans  la  substance  trabéculaire. 

2°  Tubercule  caséeux.  — Lorsque  les  glandes  lymphatiques  contiennent 
un  grand  nombre  de  tubercules  à  l’état  de  granulations  grises,  toutes  les 
portions  du  tissu  sain  qui  séparent  les  îlots  malades,  ne  tardent  pas  à 
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subir  la  dégénérescence  graisseuse.  Le  fait  est  facile  à  comprendre,  puis¬ 
que  le  premier  effet  du  développement  des  tubercules  est  de  coaguler  le 
contenu  des  vaisseaux,  et  par  conséquent  d’y  arrêter  la  circulation  : 
l’apport  de  matériaux  nutritifs  étant  suspendu,  il  est  évident  que  les  élé¬ 
ments  doivent  mourir.  Il  résulte  de  cette  dégénérescence  que  tout  le  tissu 
glandulaire  devient  promptement  caséeux.  C’est  là  la  deuxième  manière 
d’être  de  l’affection  tuberculeuse,  c’est  là  le  tubercule  caséeux. 

Arrivée  à  cette  période  ou  plutôt  à  cet  état  de  caséification,  l’altération 
tuberculeuse  ne  peut  plus  être  différenciée,  même  anatomiquement,  de 
l’altération  scrofuleuse.  Toutes  les  deux,  en  effet,  se  manifestent  de  la 
même  façon. 

Les  ganglions  sont  transformés  en  une  sorte  de  poche  à  paroi  en¬ 
flammée,  plus  ou  moins  résistante,  suivant  qu’elle  est  hypertrophiée  ou 
amincie,  contenant  une  matière  demi-solide,  jaunâtre,  striée  de  raies 
noires,  parfois  grumeleuse,  que  l’on  a  comparée  au  fromage  de  Roquefort, 
dont  elle  partage  la  consistance  et  la  striation  colorée. 

Cette  matière  se  présente  d’abord  sous  la  forme  d’îlots  cireux  dissé¬ 
minés;  puis  elle  se  transforme  en  masse  caséeuse,  quand  lq  totalité  du 
ganglion  est  envahie.  Elle  est  alors  composée  uniquement'd’ éléments  cel¬ 
lulaires  :  cellules  épithéliales  trabéculaires  gonflées,  multinucléaires  et 
granuleuses,  cellules  lymphatiques  dégénérées ,  leucocytes  en  grande 
quantité,  granulations  graisseuses  plus  ou  moins  fines.  Tous  ces  éléments 
sont  réunis  dans  des  espaces  libres,  ou  bien  ils  sont  enfermés  dans  des 
espaces  limités  et  cloisonnés  par  des  travées  caverneuses  qui  n’ont  pas  en¬ 
core  disparu. 

Le  plus  souvent ,  sous  l’influence  d’une  inflammation  plus  ou  moins 
vive,  les  ganglions  tuberculeux  arrivés  à  cette  période  de  caséification  se 
vident  par  rupture  delà  tunique  externe,  et  ils  se  comportent  alors  comme 
de  simples  abcès  ;  mais,  quelquefois,  leur  paroi  résiste,  et  le  contenu  su¬ 
bit  des  transformations  qui  lui  permettent  de  demeurer  indéfiniment  au 
sein  des  tissus.  Dans  ces  circonstances,  tantôt  la  matière  graisseuse  est 
résorbée,  les  éléments  du  tissu  conjonctif  prolifèrent,  et  les  ganglions  de¬ 
viennent  des  masses  fibreuses  ;  tantôt  la  matière  caséeuse  se  dessèche,  et 
reste  constamment  telle,  sans  subir  aucune  autre  transformation  ;  tantôt 
enfin  elle  devient  dure,  s’infiltre  de  sels  calcaires,  et  devient  une  de  ces 
sortes  de  productions  pierreuses  que  l’on  rencontre  si  souvent,  par  exem¬ 
ple,  dans  les  adénopathies  médiastines  des  vieillards.  On  considère  géné¬ 
ralement  cette  dernière  transformation  comme  un  mode  de  guérison  des 
tubercules. 

Lorsqu’on  examine  dans  certaines  régions  les  ganglions  lymphatiques 
atteints  de  dégénérescence  tuberculeuse,  on  constate  qu’ils  sont  le  plus 
habituellement  réunis  en  masses  de  volume  variable,  et  qu’ils  adhèrent 
aux  organes  avec  lesquels  ils  sont  en  rapport  immédiat.  Ces  adhérences,  qui 
s’expliquent  naturellement  par  l’inflammation  propagée  de  la  coque  gan¬ 
glionnaire  au  tissu  cellulaire  ambiant,  sont  la  cause  d’un  certain  nombre 
de  complications  importantes  à  connaître.  Les  lésions  qui  en  résultent 
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consistent  en  des  modifications  dé  formé  (compression),  et  des  modifica¬ 
tions  de  structure  (inflammation,  ulcération).  Dans  un  travail  récent  et 
remarquable  à  plusieurs  points  de  vue,  Baréty  a  fait  une  étude  complète 
de  ces  altérations  secondaires,  se  rattachant  spécialement  aux  ganglions 
du  médiastin  ;  nous  y  renvoyons  le  lecteur  ( voy .  aussi  le  chapitre  précé¬ 
dent). 

Les  symptômes  par  lesquels  se  manifeste  la  dégénérescence  tubercu¬ 
leuse  ne  peuvent  être  que  des  symptômes  rationnels,  lorsque  ce  sont  les 
ganglions  profonds  qui  en  sont  atteints.  Sur  le  vivant,  en  effet,  on  pourra 
toujours  dire  qu’une  tumeur  est  formée  par  des  ganglions  malades;  mais  on 
ne  sera  véritablement  en  droit  d’affirmer  que  ces  ganglions  sont  tubercu¬ 
leux  que  si  les  organes  d’où  partent  les  vaisseaux  lymphatiques  afférents 
sont  tuberculeux  eux-mêmes  (poumon  ou  plèvre  pour  les  ganglions  thora¬ 
ciques,  testitule  ou  péritoine  pour  les  ganglions  abdominaux,  par  exemple). 

Dans  la  plupart  des  cas  le  diaynostic  certain  ne  peut  être  porté  qu’à 
l’autopsie. 

On  a  cité  cependant  quelques  observations  qui  font  exception  à  la  règle; 
elles  ont  trait  à  des  malades  qui  rendaient  au  milieu  de  leurs  crachats 
des  portions  de  ganglions  tuberculeux,  portions  assez  volumineuses  pour 
être  reconnues  à  l’œil  nu  ou  à  l’aide  du  microscope.  Il  est  évident  qu’en 
telle  circonstance,  le  doute  ne  serait  pas  permis;  mais  ces  faits  sont  excep¬ 
tionnels,  et  ne  suffisent  pas  pour  infirmer  celte  assertion,  qu’il  n’y  a  pas 
de  signe  certain  qui  puisse  faire  reconnaître  la  tuberculisation  des  organes 
profonds. 

Les  ganglions  superficiels  tuberculeux  se  développent  lentement,  sans 
douleur,  comme  dans  l’adénite  chronique  simple.  Au  début,  ils  forment 
une  tumeur  bien  circonscrite,  non  adhérente  à  la  peau,  offrant  la  consis¬ 
tance  et  l’aspect  extérieur  des  kystes  sébacés. 

Ils  peuvent  rester  longtemps  ainsi  ;  mais  ordinairement  ils  passent  par 
des  phases  d’inflammation  et  de  suppuration,  après  lesquelles  ils  dispa^ 
raissent  ou  se  transforment. 

Sous  l’influence  de  l’inflammation,  tous  les  ganglions  d’une  même  ré¬ 
gion  se  réunissent  et  constituent  une  masse  de  volume  variable  qui  adhère 
à  la  peau  :  mais  chacun  d’eux  peut  suppurer  séparément,  de  sorte,  qu’en 
général  l’écoulement  du  pus  nécessite  l’ouverture  de  plusieurs  pertuis. 

La  suppuration  arrive  parfois  lentement,  et  sans  être  précédée  d’une 
poussée  aiguë  :  dans  ces  cas,  les  ganglions  se  conduisent  à  la  manière  des 
abcès  froids. 

La  marche  de  l’adénite  tuberculeuse  est  très-lente  dans  la  période  d’in¬ 
dolence  qui,  chez  les  jeunes  sujets,  peut  durer  des  années.  Mais  si  l’inflam¬ 
mation  arrive,  la  suppuration  se  produit  au  contraire  assez  rapidement. 
La  maladie  se  termine,  soit  par  une  fonte  complète  du  ganglion,  soit  par  ' 
la  transformation  calcaire  de  la  matière  tuberculeuse,  ou  bien  elle  dure 
indéfiniment. 

Les  deux  sexes  sont  aussi  disposés  l’un  que  l’autre  à  la  tuberculisation 
ganglionnaire,  l’âge  n’entre  pour  rien  dans  sa  fréquence;  on  peut  dire, 
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cependant,  que  les  ganglions  superficiels  sont  plus  souvent  atteints  chez 
les  sujets  jeunes. 

Il  a  été  dit  plus  haut  que  le  diagnostic  de  la  dégénérescence  tubercu¬ 
leuse  des  ganglions  profonds,  ne  pouvait  être  absolu,  et  qu’on  ne  pouvait 
y  arriver  que  par  la  voie  du  raisonnement  et  de  l’exclusion  :  diagnostiquer 
l’altération  tuberculeuse  des  ganglions  superficiels  est  peut-être  plus  facile. 

On  peut  confondre  l’adénite  tuberculeuse  avec  l’hypertrophie  ganglion¬ 
naire  simple,  l’adénite  chronique  ou  aiguë,  l’adénite  cancéreuse ,  les 
kystes  sébacés.  Quant  à  l’adénite  scrofuleuse,  nous  la  laissons  de  côté,  car 
elle  se  rapproche  trop  de  l’adénite  tuberculeuse;  d’ailleurs  le  traitement 
étant  le  même  dans  les  deux  cas,  il  n’y  a  jamais  préjudice  à  confondre  ces 
deux  affections. 

L’hypertrophie  simple  se  distingue  de  l’adénite  tuberculeuse  par  la 
lenteur  de  sa  marche,  la  consistance  de  la  tuméfaction  qui  la  constitue, 
l’absence  d’inflammation  et  de  suppuration. 

L’adénite  aiguë  ou  chronique  simple  reconnaît  toujours  des  causes  ma¬ 
térielles  qui,  à  elles  seules,  suffisent  pour  établir  le  diagnostic. 

Quant  aux  kystes  sébacés,  il  ont  pour  caractère  d’être  uniques,  d’être 
relativement  fort  rares  dans  les  régions  où  se  développe  le  plus  habituel¬ 
lement  l’adénite  tuberculeuse;  enfin,  ils  ne  sont  p„as- liés  à  desjiésibns  or¬ 
ganiques  généralisées,  comme  l’est  l’altération  ganglionnaire. 

Nous  traiterons  du  diagnostic  d’avec  la  dégénérescence  cancéreuse  au 
chapitre  suivant. 

Le  pronostic  de  la  dégénérescence  tuberculeuse  est  en  général  grave,  à 
cause  des  complications,  dont  est  toujours  menacé  le  malade  qui  en  est 
atteint  (adénopathie  bronchique).  Mais  il  est  moins  fâcheux,  si  la  lésion 
occupe  les  régions  superficielles. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  l’adénite  chronique.  Seulement 
il  faut  insister  ici  sur  les  médicaments  reconstituants  qui  s’adressent  à 
l’état  général. 

Il  est  bien  entendu  que  l’intervention  chirurgicale  est  absolument  im¬ 
puissante  contre  l’adénite  tuberculeuse  profonde. 

Lorsque  les  ganglions  sont  accessibles,  on  peut  les  enlever  dans  les  cas 
où,  par  leur  présence,  ils  comprimeraient  ou  tendraient  à  détruire  des 
organes  importants.  Le  cou  et  la  région  sous-maxillaire  sont  les  régions 
où  il  est,  à  la  rigueur,  permis  d’opérer. 

Adénite  scrofuleuse.  —  Vu  l’analogie  des  lésions  anatomiques,  et  la 
conformité  des  symptômes  que  présentent  la  dégénérescence  tubercu¬ 
leuse  et  la  dégénérescence  scrofuleuse  des  ganglions  lymphatiques,  on 
peut  se  demander  quelle  utilité  présente  l’étude  séparée  de  ces  deux  ma¬ 
ladies.  Beaucoup  d’auteurs  tendent  à  considérer  la  scrofule  comme  une 
manifestation  secondaire,  ou  plutôt  comme  une  forme  dégénérée  de  la 
tuberculose,  et  par  conséquent,  admettent  la  fusion  de  ces  deux  en¬ 
tités  morbides  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  descriptif  ; 
d’autres,  au  contraire,  séparent  nettement  la  tuberculose  de  la  scrofule, 
en  font  deux  diathèses  absolument  distinctesj  et  ne  voient  entre  elles  que 
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des  points  de  contact.  Ceux-ci  décrivent,  d’un  côté  l’adénite  scrofuleuse, 
et  d’un  autre  côté  l’adénite  tuberculeuse  ;  ceux-là  confondent  ces  deux 
genres  d’adénite  sous  la  même  description. 

Nous  sommes  très-portés  à  suivre  l’exemple  de  ces  derniers;  mais, 
comme  la  science  n’est  pas  encore  positivement  fixée  à  ce  sujet,  comme  il 
n’existe  encore  aucune  preuve  manifeste  du  fait,  nous  suivons  le  courant, 
en  faisant  un  chapitre  à  part  de  la  dégénérescence  strumeuse,  tout  en  in¬ 
diquant  la  tendance  que  nous  avons  exprimée. 

Les  lésions  que  l’on  trouve,  en  examinant  les  ganglions  lymphatiques 
touchés  par  la  scrofule,  sont  semblables  à  celles  qui  ont  été  décrites  plus 
haut  comme  se  rapportant  à  la  deuxième  période  de  l’altération  tubercu¬ 
leuse,  dite  période  de  caséification.  Inutile  donc  d’insister;  car,  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  la  seule  différence  à  noter  entre  les  dégé¬ 
nérescences  tuberculeùse  et  scrofuleuse  des  ganglions,  consiste  en  ce  que, 
dans  la  seconde  espèce,  on  ne  trouve  pas  la  granulation  grise  pendant  la 
période  de  début  ;  et  encore,  n’est-ce  pas  l’avis  général,  puisque  certains 
médecins  ont  décrit,  comme  appartenant  à  cette  période  de  début,  un  état 
caractérisé  par  la  présence  dans  la  trame  ganglionnaire  de  petits  amas  jau¬ 
nâtres,  semblables  par  le  volume  et  la  consistance  à  des  grains  de  semoule 
cuite. 

Les  ganglions  scrofuleux  s’enflamment  plus  fréquemment  que  les  gan¬ 
glions  tuberculeux,  et  ils  suppurent  beaucoup  plus  facilement.  C’est  cette 
tendance  à  l’inflammation  qui  explique  pourquoi  la  gangue  de  tissu  cellu¬ 
laire  qui  les  entoure  est  toujours  épaissie,  et  pourquoi  il  existe  toujours 
des  adhérences  entre  eux  et  les  organes  ou  tissus  environnants. 

Tandis  que  la  dégénérescence  tuberculeuse  a  pour  siège  de  prédilection 
les  ganglions  lymphatiques  profonds,  et  principalement  les  ganglions 
péri-bronchiques,  la  dégénérescence  scrofuleuse  semble  préférer  les  gan¬ 
glions  situés  dans  les  régions  superficielles  cervicales  et  sous-maxillaires. 
Puis,  par  ordre  de  fréquence,  viennent  les  groupes  axillaires,  les  groupes 
inguinaux,  les  groupes  abdominaux  ;.les  groupes  du  médiastin  n’arrivent 
qu’en  dernier  lieu.  On  a  donné,  pour  raison  de  cette  préférence,  que  les 
altérations  scrofuleuses  sont  le  plus  souvent  cutanées,  et  qu’elles  siégént 
plus  ordinairement  au  pourtour  des  orifices  naturels.  Telle  est,  entre 
autres,  l’opinion  de  Bazin. 

La  cause  de  la  dégénérescence  scrofuleuse  des  ganglions  se  trouve,  en 
effet,  liée  intimement  aux  lésions  cutanées  ou  autres,  qui  naissent  elles- 
mêmes  sous  l’influence  de  la  scrofule.  Plus  la  peau  et  la  couche  cellulo- 
adipeuse  sous-cutanée  seront  atteintes  par  la  maladie,  plus  les  ganglions 
seront  atteints  eux  aussi,  en  raison  même  de  la  relation  intime  qui  les 
unit  avec  les  réseaux  d’origine  des  vaisseaux  lymphatiques  afférents. 

Ce  n’est  pas  à  dire,  pour  cela,  que  l'adénite  scrofuleuse  est  toujours  né¬ 
cessairement  précédée  d’une  lésion  cutanée  ou  osseuse  ;  car,  parfois,  on 
ne  trouve,  pour  l’expliquer,  ni  ulcération  de  la  peau  ou  des  muqueuses, 
ni  épaississement  inflammatoire  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ni  épais¬ 
sissement  des  os  ou  du  périoste.  Ces  cas  sont  rares;  le  plus  habituelle- 
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ment,  la  dégénérescence  ganglionnaire  scrofuleuse  n’est  qu’une  adénite 
symptomatique  des  lésions  de  la  scrofule. 

L’hérédité,  le  tempérament  dit  lymphatique,  les  mauvaises  conditions 
sociales,  l’alcoolisme,  la  tuberculose  et  peut-être  la  syphilis  chez  les  ascen¬ 
dants,  sont  les  causes  générales  que  l’on  assigne  à  la  dégénérescence  stru- 
meuse  des  ganglions. 

Le  sexe  n’exerce  aucune  influence  sérieuse  sur  le  développement  de  cette 
dégénérescence;  mais  le  premier  âge  de  la  vie  y  est  plus  prédisposé. 

Les  signes  de  l’adénite  scrofuleuse  sont  identiques  à  ceux  qui  caracté¬ 
risent  l’adénite  tuberculeuse  des  régions  sous-cutanées.  Yoici  cependant 
quelques  petites  différences  :  réunion  en  masse  des  ganglions  d’une  même 
région,  volume  parfois  très-considérable  de  la  tuméfaction,  lobulisation 
de  la  tumeur  offrant  des  points  plus  durs  et  d’autres  plus  ramollis,  ten¬ 
dance  à  l’ulcération  de  la  peau  et  à  une  suppuration  profonde  et  intaris¬ 
sable,  cicatrisation  laissant  des  traces  profondes,  indélébiles,  fort  disgra¬ 
cieuses. 

Quand  les  ganglions  suppurent,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  la  mar¬ 
che  de  la  période  inflammatoire  est  assez  rapide;  mais  la  période  de  répa¬ 
ration,  après  suppuration,  est  au  contraire  extrêmement  longue.  La  durée 
totale  de  la  maladie  est  toujours  considérable. 

Le  diagnostic  de  l’adénite  scrofuleuse  est  facile  et  se  fait  surtout  par 
l’examen  général  du  malade  qui  en  est  atteint.  La  diathèse  strumeuse  im¬ 
prime,  en  effet,  aux  individus  qu’elle  frappe  un  cachet  tellement  particu¬ 
lier,  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  la  reconnaître  ( voy .  Scrofule). 

Malheureusement,  s’il  est  aisé  de  diagnostiquer  Ta  dégénérescence  scro¬ 
fuleuse  des  ganglions  lymphatiques,  il  est  bien  difficile  de  la  guérir. La  thé¬ 
rapeutique,  en  effet,  n’a  pas  trouvé  d’antidote  à  cette  terrible  maladie,  à 
propos  de  laquelle  Bazin  a  pu  écrire  :  «  Il  n’est  pas,  dans  le  cadre  nosolo¬ 
gique,  de  maladie  plus  commune.  Nous  la  trouvons  partout,  mais  surtout 
en  France,  en  Angleterre,  en  Hollande  ;  les  ravages  qu’elle  fait  dans  l’es¬ 
pèce  humaine  sont  véritablement  effrayants,  et  je  ne  crains  pas  de  dire 
qu’elle  enlève  plus  de  victimes  que  les  grandes  épidémies  de  peste  ou  de 
choléra.  »  Le  traitement  indiqué  plus  haut  pour  l’adénite  chronique  petit 
être  dirigé  contre  elle  :  on  pourra  cependant  user  plus  particulièrement 
des  préparations  iodées,  qui  sont  en  général  assez  utiles  contre  les  autres 
manifestations  de  la  scrofule. 

— ""III.  Altérations  et  transformations  diverses  des  ganglions.—-  Néoplasmes 
primitifs  ou  secondaires.  —  Indépendamment  des  maladies  que  nous 
avons  étudiées  jusqu’ici,  les  ganglions  peuvent  être  le  siège  de  diverses 
altérations,  dont  les  unes  se  rattachent  à  des  maladies  ayant  existé  primi¬ 
tivement  dans  les  ganglions  eux-mêmes  ou  à  distance,  les  autres  naissent 
d’emblée,  sans  avoir  été  précédées  d’aucun  autre  état  morbide.  Comme  il 
y  aurait  de  grandes  difficultés  pour  la  description,  si  l’on  suivait  cette  di¬ 
vision,  nous  préférons  procéder  autrement,  et  établir  les  deux  groupes 
que  voici  : 

A.  Altérations  et  transformations  diverses,  de  nature  bénigne. 
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B.  Néoplasmes  primitifs  ou  secondaires,  de  nature  généralement  ma¬ 
ligne. 

A.  Le  premier  groupe  comprend  les  maladies  dont  les  noms  suivent  : 
la  pigmentation  artificielle ,  la  mélanose  simple,  la  fausse  mélanose,  Van- 
thracosis ,  les  foyers  hémorrhagiques ,  la  sclérose ,  l’atrophie,  la  transfor¬ 
mation  cireuse  ou  amyloïde,  la  dégénérescence  syphilitique,  les  kystes  et 
la  dégénérescence  érectile. 

a.  La  pénétration  jusqu’aux  ganglions  de  particules  solides,  introduites 
dans  le  derme,  ne  peut  plus  faire  l’objet  d’un  doute  après  les  recherches 
de  Follin  sur  des  individus  tatoués.  On  trouve,  en  effet,  dans  les  ganglions 
correspondant  à  la  partie  du  corps  sur  laquelle  a  porté  le  tatouage,  une 
pigmentation  noire  ou  rouge,  toute  artificielle,  et  en  rapport  de  coloration 
avec  la  matière  employée. 

b.  Lorsque  les  ganglions  lymphatiques  se  présentent  avec  une  coloration 
anomale,  chez  des  sujets  non  tatoués,  cela  peut  tenir  à  deux  causes.  Il 
peut  se  faire  que  des  hémorrhagies  s’y  produisent,  à  la  suite  d’un  œdème 
de  la  glotte,  compliquant  un  cas  de  pustule  maligne  (Sanson  aîné,  rap¬ 
porté  par  Breschet),  ou  d’un  pemphigus  syphilitique  (Desruelles),  ou  de 
toute  autre  maladie  prédisposant  aux  congestions  locales,  peut-être  même 
sans  intervention  d’aucune  cause  générale.  Le  sang  ainsi  épanché  se  trans¬ 
forme  en  pigment  brun  ou  noir,  en  passant  par  toutes  les  phases  ordi¬ 
naires  en  pareil  cas.  C’est  la  fausse  mélanose. 

c.  A  côté  de  cette  fausse  mélanose,  née  sur  place,  mais  issue  d’extravasa¬ 
tions  sanguines,  il  faut  placer  1  ’anthracosis  des  ganglions,  qui  provient  de 
la  migration  des  particules  de  charbon  déposées  lentement  et  en  quantité 
souvent  énorme  dans  le  tissu  pulmonaire.  Admise  jadis  par  Reissesen  et 
Pearson,  niée  par  Bichat,  cette  migration  n’est  plus  douteuse  aujour¬ 
d’hui.  On  trouve  alors  les  ganglions  plus  ou  moins  infiltrés  de  matière 
noire,  disposée'sous  forme  de  veines  ou  de  points  disséminés,  ou  convertis 
en  une  masse  de  couleur  brune,  rougeâtre  ou  noir  bleu,  tantôt  indurés, 
tantôt  ramollis,  jusqu’à  liquéfaction  presque  complète  de  leur  substance. 

Il  peut  se  faire  que  les. ganglions  soient  sains  chez  des  individus,  dont 
les  poumons  sont  surchargés  de  charbon  (W.  Thompson),  ou  que  les  pou¬ 
mons  soient  indemnes  chez  des  sujets  dont  les  ganglions  présentent  des 
altérations  très-prononcées,  circonstance  qui  a  conduit  les  mêmes  observa¬ 
teurs  à  étudier  de  plus  près  encore  la  genèse  du  pigment  dans  les  glandes 
lymphatiques,  et  à  analyser  les  transformations  du  pigment  sanguin  dé¬ 
posé  dans  ces  organes  à  la  suite  de  congestions  aiguës  ou  répétées  et  de 
ruptures  vasculaires  (Rebsamen). 

d.  La  mélanose  simple,  non  cancéreuse,  a  été  vue  une  fois  par  Corail  et 
Trasbot.  La  maladie,  primitivement  développée  dans  la  peau,  avait  gagné 
les  ganglions  axillaires  et  bronchiques,  le  poumon,  les  reins,  le  foie,  la 
rate  et  le  péritoine. 

e.  La  sclérose  n’est  que  le  résultat  d’une  inflammation  chronique  ou 
d’une  inflammation  aiguë,  dont  la  résolution  ne  s’est  pas  produite.  On 
l’a  signalée  comme  une  des  conséquences  possibles  de  l’alcoolisme.  Les 
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ganglions  atteints  n’ont  pas  toujours  un  \'olum'efsupérieur  à  leur  volume 
normal;  la  consistance  peut  en  être  seule  modifiée. 

f.  L’atrophie  est  souvent  purement  sénile;  elle  est  commune  chez  les 
vieillards,  et  en  même  temps  générale.  Circonscrite,  elle  se  rattache  à  l’in¬ 
flammation.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  ce  fait  est  facile-  à  vérifier,  en  ce  qui 
concerne  les  ganglions  mésentériques. 

Les  altérations  qui  suivent,  méritent  de  nous  arrêter  un  peu  plus  long¬ 
temps.  Ce  sont,  d’une  part,  les  dégénérescences  cireuse,  amyloïde  et 
syphilitique,  d’autre  part  les  kystes  et  la  dégénérescence  érectile  désignée 
autrement  sous  les  noms  d’adéno-lymphocèle,  de  lymphangiome  et  de 
lymphome  télangiectasique.  *  ’.t» 

g.  Syphilis  des  ganglions.  —  H  n’est^pas  questio*i  en  ce  moment  du 
bubon  inflammatoire,  mais  de  l'altération  qui  affecte  les  ganglions  dans 
là  période  initiale  de  la  syphilis  constitutionnelle.  ïfcrchow  lui  reconnaît 
trois  états  :  d’abord  une  phase  fluxionnaire  congestive;  puis  une  proliféra¬ 
tion  des  corpuscules  lymphatiques,  quia  déjà  commencé  dans  la  première 
phase,  et  qui  s’accentue  dans  celle-ci  ;  enfin  un«iécrobiose  partielle  de 
ces  corpuscules  caractérisée  par  la  caséificatiof  d’un  certain  nombre 
d’entre  eux.  A  la  deuxième  phase  se  rattacherait  une  leucocytose  passa¬ 
gère,  à  la  seconde  une  oligémie  spéciale,  connue  généralement  sous  le 
nom  de  chlorose  syphilitique. 

Plus  tard,  des  gommes  circonscrites  pourraient  se  montrer  dans  les 
ganglions  (Verneuil),  et  donner  lieu  à  des  accidents  locaux,  qui  ont  été 
étudiés  par  un  de  ses  élèves,  Dissande-Lavilatte. 

h.  Dégénérescences  cireuse  et  amyloïde.  —  Confondues  par  Virchow 
et  par  Potain  dans  une  description  unique,  elles  sont  envisagées  isolé¬ 
ment  par  Follin.  Elles  se  sont  montrées  généralement  jusqu’ici  chez 
des  sujets  jeunes,  chez  des  scrofuleux,  en  même  temps  que  des  altéra¬ 
tions  de  même  nature  siégeant  dans  la  rate,  dans  les  reins  et  dans  le  foie, 
sans  doute  aussi  à  la  suite  de  longues  suppurations.  Virchow  les  a  vues 
dans  la  période  qu’il  appelle  quaternaire  de  la  syphilis,  celle  où  le  malade 
est  en  proie  à  une  cachexie  profonde  ;  mais  alors  la  dégénérescence  ne 
peut  plus  guère  être  attribuée  à  l’infection  syphilitique,  elle  ne  s’y  rat¬ 
tache  que  fort  indirectement. 

Les  lésions  portent  exclusivement  sur  la  couche  corticale  des  ganglions, 
elles  donnent  lieu  à  une  certaine  augmentation  de  volume.  Le  paren¬ 
chyme,  un  peu  vascularisé,  prend  l’aspect  lisse  et  translucide  d’une  tran¬ 
che  de  cire;  il  devient  violacé  ou  brunâtre,  lorsqu’on  y  dépose  une  gout¬ 
telette  de  teinture  d’iode  et  d’acide  sulfurique.  Peu  à  peu,  il  prend  une 
teinte  gris  jaunâtre,  au  milieu  de  laquelle  se  distinguent  les  corps  amy¬ 
loïdes,  comme  autant  de  grains  translucides,  rappelant  la  fécule  de  sagou 
ou  la  cire.  La  substance  médullaire  reste  toujours  intacte.  Les  corpus¬ 
cules  lymphatiques  subissent  constamment  des  altérations  diverses. 

Dans  le  cas  de  F.  Guyon  et  de  Robin,  publié  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
de  biologie ,  la  maladie  avait  envahi  presque  tous  les  ganglions  du  corps, 
et  datait  de  vingt-trois  ans  à  la  mort  du  sujet.  Celui-ci  avait  succombé  à 
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une  sorte  de  cachexie,  qui  s’était  compliquée  d’un  épanchement  pleuré¬ 
tique  et  de  diarrhée. 

Les  ganglions  offraient  les  caractères  physiques  de  la  cire  (nuance 
jaunâtre,  un  peu  rosée,  brillant  de  la  coupe,  demi-mollesse  de  la  pulpe). 
Au  microscope,  on  y  trouvait,  outre  une  trame  conjonctive  très-lâche  et 
des  éléments  d’épithélium  nucléaire,  un  nombre  infini  de  corpuscules 
polyédriques,  ou  ovoïdes,  ou  irréguliers,  incolores  ou  d’un  bleu  très-pâle, 
transparents  et  à  contours  foncés,  ayant  de  un  à  huit  centièmes  de  milli¬ 
mètres  de  diamètre. 

La  connaissance  de  ces  faits  n’a  eu  jusqu’ici  qu’un  intérêt  très-secon¬ 
daire  au  point  de  vue  de  la  clinique. 

Le  mot  de  stéatome  a  été  appliqué  par  Albers  (de  Bonn) ,  à  une  dégé¬ 
nérescence  des  ganglions,  qui  reur  donne  l’aspect  de  masses  blanches  et 
fermes  dans  certain%  points,  molles  dans  d’autres,  et  qui  rappellent  la 
graisse  figée. 

i.  Kystes.  —  Ils  peuvent  être  colloïdes  ou  mucoso-séreux.  Les  premiers 
s’observent  chez  les  ileillards  ;  les  autres  ont  été  rencontrés  dans  le  mé¬ 
sentère.  Ils  peuvent  mime  atteindre  des  dimensions  considérables  (Roki- 
tansky);  ils  sont  uniloculaires  ou  partagés  en  loges  multiples  contenant  un 
liquide  plus  ou  moins  visqueux  clair  ou  noirâtre. 

Des  kystes  ganglionnaires  ont  été  vus  dans  d’autres  points.  Ils  parais¬ 
sent  succéder  à  la  fonte  purulente  ou  au  ramollissement  tuberculeux  des 
glandes.  On  sait  que  A.  Richard  attribuait  cette  origine  à  certaine  variété 
de  kystes  profonds  de  la  région  cervicale. 

j.  Dégénérescences  érectiles .  —  De  même  que  les  vaisseaux  sanguins 
deviennent  le  siège  d’altérations  ectasiques,  de  même  aussi  les  vaisseaux 
et  les  ganglions  lymphatiques  présentent  des  lésions  particulières  dont 
l’ensemble  conduit  à  la  formation  d’une  tumeur  érectile  lymphatique. 
Mais,  si  les  angiomes  sanguins  sont  fréquents  et  bien  connus,  les  angiomes 
lymphatiques  sont  assez  rares,  de  sorte  qu’il  n’est  point  étonnant  que  leur 
histoire  soit  encore  incomplète  au  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique.  Cependant  les  travaux  de  Th.  Anger,  de  Vladan 
Georgjevic,  de  Virchow,  deBillroth,  de  Nepveu  et .  autres,  nous  aideront 
à  donner  un  simple  aperçu  des  notions  ayant  cours  actuellement  dans  la 
science  sur  ce  sujet. 

Les  auteurs,  dont  les  noms  précèdent,  ont  presque  tous  décrit  en  un 
seul  bloc,  sous  des  dénominations  différentes,  il  est  vrai,  les  tumeurs 
érectiles  lymphatiques,  sans  séparer  celles  qui  ont  pour  point  de  départ 
les  vaisseaux,  et  celles  qui  ont  pour  point  de  départ  les  ganglions  lym¬ 
phatiques.  Il  nous  semble  indispensable,  avec  Nepveu,  de  faire  la  distinc¬ 
tion,  et  nous  séparerons  en  deux  paragraphes  l’étude  du  lymphangiome. 

1°  Lymphangiome  simple  ou  des  réseaux  lymphatiques. —  Le  lym¬ 
phangiome  simple,  ou  lymphangiome  des  réseaux  lymphatiques,  présente 
la  structure  anatomique  des  tumeurs  érectiles  sanguines,  avec  cette  dif¬ 
férence  que  la  paroi,  au  lieu  d’être  artérielle,  capillaire  ou  veineuses  est 
lymphatique,  et  que  le  contenu,  au  lieu  d’être  du  sang,  est  de  la  lymphe. 
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Il  est  constituée  par  une  sorte  d’amas  de  cavités  kystiques  agglomérées  et 
communiquant  entre  elles,  dont  les  parois  sont  le  siège  d’une  proliféra¬ 
tion  active  de  tissu  conjonctif,  passé  à  l’état  de  tissu  cicatriciel  rétractile. 
Au  début  du  mal,  en  effet,  le  tissu  conjonctif  s’est  déposé  le  long  des  vais¬ 
seaux  sous  forme  de  jeunes  cellules  ;  puis,  il  s’est  solidifié,  s’est  rétracté, 
grâce  à  ses  propriétés  spéciales,  et  dès  lors  a  produit  des  transformations 
variées  dans  le  calibre  des  vaisseaux.  De  là,  ces  dilatations  ampullaires,  ces 
cavernes,  ces  kystes,  dont  l’ensemble  forme  la  tumeur  lymphatique. 

La  paroi  interne  des  cavités  est  tapissée  par  un  épithélium  lymphatique 
parfaitement  et  facilement  reconnaissable  (Lücke ,  Waldeyer,  Czerny), 
identique  à  l’épithélium  normal.  Le  contenu  est  formé  de  lymphe  pure. 

Cliniquement,  le  lymphangiome  simple  peut  être  superficiel  ou  pro¬ 
fond.  Superficiel,  il  est  plus  ou  moins  volumineux,  le  plus  souvent  fluc¬ 
tuant,  rarement  transparent,  parfois  douloureux,  naturellement  ou  très- 
peu  réductible.  Il  a  quelques  sièges  de  prédilection,  la  langue,  les  lèvres, 
le  menton,  le  cou,  le  rein,  la  région  sacrée,  le  périnée,  l’aine,  le  pourtour 
des  tumeurs  fibreuses,  le  voisinage  des  lymphangiomes  ganglionnaires  et 
de  l’éléphantiasis,  rarement  le  tronc.  Il  se  développe,  en  général,  rapide¬ 
ment.  Le  pronostic  en  est  relativement  bénin. 

C’est  une  affection  le  plus  habituellement  congénitale,  ou  de  l’enfance, 
à  laquelle  il  ne  faut  pas  toucher,  au  moins  chirurgicalement. 

Le  lymphangiome  profond  s’observe  d’ordinaire  au  cou  ;  il  forme  dans 
cette  région  toute  une  série  de  kystes  congénitaux,  dont  il  est  difficile  de 
diagnostiquer  la  nature  sur  le  vivant,  puisqu’on  ne  peut  guère  la  recon¬ 
naître  que  par  l’épithélium  spécial  tapissant  la  paroi  kystique. 

Tel  est  le  court  résumé  de  ce  que  nous  savons  actuellement  sur  le  lym¬ 
phangiome  simple.  Vouloir  pousser  les  choses  plus  avant  serait  probable¬ 
ment  téméraire  ;  il  vaut  mieux  attendre  que  des  faits  plus  nombreux  et 
mieux  étudiés  se  soient  produits,  pour  faire  une  étude  complète  de  cette 
altération  peu  connue  encore  des  réseaux  lymphatiques. 

2°  Lymphangiome  ganglionnaire.  —  La  maladie,  dont  il  va  être  question 
dans  ce  chapitre,  n’a  été  décrite  que  dans  ces  dernières  années.  Aubry 
d’abord,  en  1865,  mais  surtout  Th.  Anger,  en  1867,  et  Vladan  Georgjevic 
plus  récemment,  sont  les  seuls  auteurs  qui  s’en  soient  occupés  particu¬ 
lièrement.  Le  travail  de  Th.  Anger,  que  l’auteur  allemand  ne  s’est  pas 
donné  la  peine  de  connaître  ou  de  citer,  renferme  à  lui  seul  douze  ob¬ 
servations,  d’une  valeur  inégale,  sans  doute,  dont  quelques-unes  sont  à  la 
rigueur  contestables,  à  cause  de  l’absence  du  contrôle  de  l’autopsie  ; 
néanmoins,  il  représente  dans  son  ensemble  une  étude  du  plus  haut  in¬ 
térêt  d’une  maladie  encore  mal  connue  des  cliniciens . 

De  l’ensemble  des  faits  réunis  par  Th.  Anger  et  Georgjevic,  il  se  dégage 
des  notions  assez  précises  pour  qu’on  puisse  en  tracer  l’histoire  d’une 
façon  assez  complète. C’est  ce  qu’ont  fait  ces  deux  auteurs .  La  dénomination 
d ’adéno-lymphocèle  adoptée  par  Anger  n’est  pas  mauvaise,  en  tant  qu’elle 
renferme  en  un  seul  mot  les  principaux  caractères  de  la  maladie;  néan¬ 
moins,  celle  de  lymphangiome  lui  est  peut  être  préférable,  à  condition  de 
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la  faire  suivre  de  l’épithète  ganglionnaire ,  qui  précise  le  siège  de  la  tu¬ 
meur  formée  par  des  lymphatiques  dilatés.  Elle  est  cependant  inexacte, 
puisqu’elle  implique  le  développement  des  vaisseaux  afférents  et  efférents, 
et  non  celui  des  sinus,  qui  représentent  un  des  éléments  propres  du  tissu 
ganglionnaire.  Citons  pour  mémoire  les  deux  termes  suivants,  qui  ont  le 
tort  d’être  ou  trop  compliqués  ou  inexacts  ;  tels  sont  :  lymphadénectasie, 
lymphangiectasie  ganglionnaire  et  lymphanévrysme. 

Sauf  dans  les  cas  de  Virchow  (lymphangiome  ganglionnaire  de  la  ré¬ 
gion  submaxillaire,  coïncidant  avec  une  macro-glossie),  de  Busch  (lym¬ 
phanévrysme  du  cou  ) ,  de  Lücke  (lymphangiome  ganglionnaire  de  l’aisselle), 
de  Keimer  (lymphangiome  sus-épitrochléen?),  les  faits  connus  sont  autant 
d’exemples  de  lymphangiomes  de  l’aine. 

L 'anatomie  pathologique  de  cette  maladie  repose  sur  les  recherches 
d’Anger,de  Czerny  (cité  parGeorgjevic),  de  Waldeyer  (cité  par  Lücke),  et 
de  Trélat. 

La  tumeur  peut  être  double  et  symétrique  (Nélaton).  Elle  présente  gé¬ 
néralement  plusieurs  lobes  distincts,  gros  comme  un  noyau  de  pêche  ou 
comme  une  pêche  même.  Elle  est  enfouie  au  milieu  de  masses  abondantes 
de  tissu  graisseux,  formant  une  sorte  de  lipome.  Outre  une  enveloppe 
fibro-celluleuse  générale,  qui  embrasse  toute  la  tumeur,  chacun  des 
lobes  ou  lobules  a  son  enveloppe  spéciale  de  même  nature. 

Les  réseaux  des  sinus  ont  subi  une  énorme  dilatation;  leurs  parois, 
ainsi  que  les  trabécules,  sont  épaissies  en  proportion  (voyez  les  planches 
du  travail  de  Th.  Anger).  A  l’œil  nu,  les  corpuscules  lymphatiques  sem¬ 
blent  avoir  entièrement  disparu  ;  avec  le  microscope,  on  en  retrouve  quel¬ 
ques  débris  épars  :  la  présence  de  petits  corpuscules  jaunes,  indique  des 
follicules  ayant  subi  la  transformation  graisseuse. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  examinés  dans  les  ganglions,  ne  possèdent 
plus  leur  tunique  contractile  ;  celle-ci,  au  contraire,  est  épaissie  dans  les 
vaisseaux  efférents  et  afférents  (Th.  Anger). 

D’après  Georgjevic,  Czerny  aurait  retrouvé  sur  une  pièce  fraîche  l’épithé¬ 
lium  lymphatique.  Quant  aux  masses  de  substance  granuleuse  que  cet  au¬ 
teur  a  vues  autour  des  vaisseaux,  masses  qu’il  assimile  au  tissu  cicatriciel, 
et  auquel  il  attribue  le  pouvoir  de  dilater  ces  vaisseaux  par  suite  de  sa  ré¬ 
traction,  nous  croyons  qu’il  a  été  entraîné  à  leur  faire  jouer  un  rôle  aussi 
considérable  par  le  désir  un  peu  prématuré  de  donner  le  jour  à  une  théorie. 

Souvent  les  lymphatiques  qui  sont  en  connexion  naturelle  avec  les 
ganglions,  participent  à  l’ectasie,  mais  dans  des  proportions  bien  diffé¬ 
rentes,  suivant  les  cas.  Nous  avons  parlé  plus  haut  de  celui  d’Amussat, 
où  les  lymphatiques  cruraux,  iliaques  et  le  canal  thoracique  étaient 
extrêmement  dilatés.  Tels  sont  encore  ceux  de  Trélat  (dilatation  de  tous 
les  lymphatiques  superficiels  et  profonds,  jusqu’au  diaphragme),  et  de 
Petters  (dilatation  du  canal  thoracique  et  des  lymphatiques  jusqu’aux 
ganglions  inguinaux  occupés  par  les  tumeurs).  Une  coupe  d’une  tumeur  de 
ce  genre  encore  fraîche  laisse  échapper  un  liquide  laiteux,  offrant  tous  les 
caractères  physiques  et  chimiques  de  la  lymphe. 
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L’adénoJymphocèle  atteint  surtout  les  jeunes  gens  et  quelquefois  les 
adultes.  La  cause  intime  de  cette  dégénérescence  reste  ignorée.  La  liga¬ 
ture  du  canal  thoracique  chez  les  animaux  n’a  donné,  entre  les  mains  de 
Th'.  Anger,  aucun  résultat.  On  ne  peut,  d’autre  part,  citer  qu’à  titre  de 
coïncidence  le  rétrécissement  mitral  du  malade  de  Petters,  et  la  throm¬ 
bose  de  la  jugulaire  observée  par  Virchow  chez  un  veau,  dont  les  princi¬ 
paux  lymphatiques  du  tronc  étaient  dilatés. 

Les  symptômes  du  lymphangiome  ganglionnaire  sont  les  suivants.  Ce 
sont  des  tumeurs  pouvant  acquérir  le  volume  du  poing,  généralement  un 
peu  moins  développées,  présentant  des  bosselures  qui  correspondent  à 
autant  de  lobes,  parfois  nettement  circonscrites,  parfois  en  continuité 
avec  des  ectasies  vasculaires  sanguines  ou  lymphatiques,  assez  mobiles 
sur  les  parties  profondes,  dépressibles,  plutôt  que  franchement  réduc¬ 
tibles,  susceptibles  de  devenir  plus  fermes  sous  l’influence  de  la  marche  et 
des  fatigues  de  toute  sorte,  insensibles  à  l’action  de  la  toux  et  des  efforts. 
La  peau  qui  les  recouvre  est  comme  chagrinée. 

La  main  qui  les  explore,  perçoit  la  sensation  «  de  cordons  enroulés,  de 
noyaux  épais,  diminuant  par  la  pression  sans  se  réduire  complètement.  » 
(Th.  Anger).  Ce  serait  là  le  signe  le  plus  caractéristique;  malheureusement, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  il  y  a  d’autres  tumeurs  qui  donnent  lieu 
à  des  sensations  bien  voisines.  Les  lymphangiomes  ne  déterminent  pas, 
sauf  le  cas  d’inflammation,  de  douleurs  véritables  ;  mais  ils  causent  plu¬ 
tôt  une  sensation  de  gêne  et  de  malaise,  qu’augmentent  la  marche  et  les 
fatigues  de  toute  sorte. 

Ils  peuvent  être  multiples  et  symétriques  ;  ils  sont  accompagnés  parfois 
de  lymphangiomes  simples,  en  des  régions  éloignées  ou  voisines  (périnée, 
chez  un  des  malades  de  Nélalon  ;  macroglossie  chez  un  malade  de  Vir¬ 
chow,  affecté  de  lymphangiome  ganglionnaire  sub-maxillaire  ;  etc.). 

La  complication  la  plus  redoutable  qui  puisse  survenir,  même  sponta¬ 
nément,  est  la  lymphangite  phlegmoneuse  diffuse;  elle  marche  alors 
avec  une  rapidité  effroyable,  et  emporte  les  malades  en  moins  de  quarante- 
huit  heures.  Outre  les  symptômes  locaux  indiqués  plus  haut,  on  a  observé 
du  côté  des  différents  appareils  des  accidents  variés,  tels  que  l’amertume 
de  la  bouche,  les  nausées,  les  vomissements,  les  vertiges  accompagnés  de 
paresse  stomacale,  la  faiblesse  des  membres  inférieurs,  l’amaigrissement. 
En  outre,  le  sang  se  montre  presque  dépourvu  de  globules  blancs. 

La  marche  de  cette  maladie  estessentiellement  chronique  et  le  dévelop¬ 
pement  en  est  très-lent. 

Le  diagnostic  se  base  sur  la  constatation  des  signes  indiqués  plus  haut. 
L’absence  de  toute  impulsion  par  la  toux,  l’impossibilité  d’une  réduction 
complétera  mollesse  sans  fluctuation  franche,  la  matité,  distinguent  suf¬ 
fisamment  le  lymphangiome  ganglionnaire  d’une  entérocèle  ;  mais  plu¬ 
sieurs  fois  déjà  elle  a  été  prise  pour  une  épiplocèle,  et  en  réalité  l’erreur 
est  difficile  à  éviter.  On  ne  le  confondra  pas  avec  une  tumeur  érectile  san¬ 
guine,  celle-ci  étant  caractérisée  par  sa  coloration  spéciale,  souvent  aussi 
par  des  battements  et  par  un  souffle  facile  à  percevoir. 
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En  revanche,  certains  lipomes  diffus,  donnant  lieu,  eux  aussi,  à  la 
sensation  de  cordons,  de  vers  enroulés,  dont  parle  Anger,  pourraient  assez 
facilement  donner  le  change,  n’étaient  leur  siège  différent,  leur  plus  grande 
régularité,  leur  irréductibilité,  et  peut-être  aussi  leur  remarquable  mul¬ 
tiplicité.  Néanmoins,  dans  l’état  actuel  delà  science, le  doute  serait  permis. 

Le  névrome  plexiforme,  décrit  par  Margerin  à  l’instigation  de  Verneuil, 
ressemble  aussi,  au  loucher,  à  un  paquet  de  cordons  enroulés;  mais  il 
forme  une  tumeur  moins  spongieuse,  irréductible,  généralement  unique, 
et  n’a  pas,  comme  les  tumeurs  ganglionnaires,  de  siège  immuable  et  con¬ 
stant. 

Le  pronostic  du  lymphangiome  ganglionnaire  est  grave,  en  raison  des 
complications  qui  s’y  ajoutent  très-facilement  et  des  tristes  résultats  qu’a 
donnés  jusqu’ici  l’intervention  opératoire. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  Nélaton  et  Anger  repoussent  toute  opé¬ 
ration  ;  Vladan  Georgjevic  admet  la  possibilité  de  l’ablation,  se  fondant 
sur  un  succès  de  Billrolh.  Nous  ne  saurions,  dans  l’état  actuel  des  choses, 
soutenir  résolûment  l’une  de  ces  deux  conlusions,  et  nous  nous  borne¬ 
rons  à  dire  que  l’abstention  nous  semble  le  parti  le  plus  sage  pour  tous 
les  cas  où  la  tumeur  ne  sera  pas  parfaitement  limitée. 

B.  Les  néoplasmes  primitifs  ou  secondaires,  de  nature  généralement  ma¬ 
ligne,  constituent,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  un  groupe  aussi  difficile 
à  analyser  qu’utile  à  connaître,  eu  égard  aux  déductions  pratiques  qu’il 
importe  de  tirer  au  plus  tôt  de  leur  étude.  Il  faut  l’avouer,  si  jamais  tâ¬ 
che  fut  ardue,  c’est  bien  celle  qui  doit  consister  à  débrouiller  le  chaos  des 
notions  incomplètes  et  à  peine  ébauchées  qui  encombrent  la  question.  Déjà 
bien  embarrassante  et  bien  obscure  en  plus  d’un  point,  elle  s’est  encore 
compliquée  récemment,  par  suite  de  la  description  de  nouvelles  espèces 
morbides  à  peine  soupçonnées  jusque-là,  encore  insuffisamment  connues 
aujourd’hui. 

a.  Lymphome,  lymphadénome ,  lymphosarcome.  Aux  différentes  sortes 
de  tumeurs  admises  parles  auteurs  comme  pouvant  se  montrer  primiti¬ 
vement  ou  secondairement  dans  les  ganglions,  se  sont  ajoutés  le  lymphome, 
le  lymphadénome  et  le  lymphosarcome. 

Il  nous  serait  permis  de  renvoyer  le  lecteur  au  remarquable  article  Leü- 
cocytiiémie  ,  publié  dans  le  tome  précédent  de  ce  dictionnaire,  si  nous 
voulions  nous  décharger  entièrement  du  soin  de  rendre  intelligibles  les 
trois  termes  énoncés  plus  haut.  On  y  verrait  qu’embrassant,  aussi  largement 
que  possible,  toute  la  question  des  altérations  ganglionnaires  qui  sont  ca¬ 
ractérisées  purement  et  simplement  par  l’hypertrophie  et  la  prolifération 
des  éléments  normaux  des  glandes  lymphatiques,  les  auteurs  de  cet  article 
ont  cherché  à  comprendre  dans  un  même  cadre  l’hypertrophie  simple  des 
ganglions,  l’adénie,  le  lymphadénome,  la  leucoeythémie  ganglionnaire.  Ils 
ont  essayé  de  démontrer  que  toutes  ces  maladies  sont  autant  d’anneaux 
d’une  même  série,  et  que  l’abondance  des  globules  blancs  dans  le  sang  ne 
constitue  pas  un  caractère  suffisant  pour  séparer  entièrement  les  cas  où  se 
montre  cette  particularité  de  ceux  où  elle  fait  défaut.  Ils  ont  fait  de  toutes 
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ces  formes,  distinctes  en  apparence,  une  seule  maladie  dont  l’anatomie 
pathologique  offre  une  unicité  remarquable,  mais  dont  la  marche  clinique 
et  le  pronostic  varient  étrangement,  suivant  que  la  prolifération  des  élé¬ 
ments  glandulaires  a  lieu  dans  un  seul  groupe  de  ganglions  ou  s’étend  sur 
tous  les  organes  lymphoïdes. 

Nous  sommes  très-portés  à  penser,  comme  eux  et  comme  plusieurs  au¬ 
tres  auteurs  (Ranvier,  Démangé,  etc.),  qu’une  lésion  commune,  et  à  peu 
de  chose  près  tout  à  fait  identique  dans  son  essence,  relie  l’hypertrophie 
simple  des  ganglions  à  la  leucocythémie  la  plus  accentuée,  même  à  celle 
qui  est  accompagnée  de  productions  hétérotopiques  et  d’apoplexies  leuco- 
cytiques  dans  la  trame  des  organes. 

Entrer  dans  le  détail  de  la  question  serait  donc  faire  double  emploi  avec 
l’article  cité.  Nous  devrons  nous  bornera  la  critique  et  à  l’explication  des 
termes  employés  pour  caractériser  les  différentes  formes  de  la  lymphadé- 
nie,  et  à  quelques  remarques  sur  la  marche  clinique  et  le  traitement  de 
celles  qui  intéressent  plus  spécialement  les  chirurgiens. 

A  lire  les  descriptions  de  l’hypertrophie  ganglionnaire  faites  jusqu’ici 
par  les  auteurs,  il  n’est  pas  douteux  qu’ils  n’aient  confondu  l’hypertrophie 
proprement  dite,  l’adénite  chronique  à  marche  lente,  accompagnée  de  tu¬ 
méfaction  et  d’induration,  avec  quelques  formes  peu  accentuées  d’adénites 
scrofuleuses.  Nous  avons  évité  de  nous  servir  en  aucun  cas  de  cette  déno¬ 
mination,  parce  que  dans  notre  pensée  elle  ne  pouvait  s’appliquer  qu’à 
l’augmentation  de  volume  des  ganglions,  de  nature  ni  inflammatoire,  ni 
strumeuse,  ni.  syphilitique,  caractérisée  histologiquement  par  la  multipli¬ 
cation  des  corpuscules  de  la  lymphe,  puis  par  une  prolifération  cellulaire 
ayant  pour  siège  les  cloisons  et  les  tractus  fibreux,  le  tout  accompagné  de 
l’épaississement  de  toute  la  trame  connective  de  l’organe.  Les  proportions 
dans  la  masse  relative  des  éléments  divers  sont  conservées. 

L’hypertrophieganglionnaire  simple,  ainsi  comprise  et  délimitée,  corres¬ 
pond  au  lymphome  dur  de  Virchow.  Nous  rejetons  ce  dernier  terme  pour  les 
autres  augmentations  de  volume  des  ganglions,  qu’elles  soient  de  nature 
scrofuleuse,  syphilitique,  leucémique  ou  télangiectasique.  Pour  nous,  le 
lymphome  est  l’hypertrophie  simple  des  ganglions  ;  c’est  la  lymphadénie 
à  son  degré  le  plus  faible,  c’est  la  diathèse  lymphogène  dans  sa  manifesta¬ 
tion  la  moins  caractérisée. 

Que  l’équilibre  de  proportion  entre  les  éléments  cellulaires  et  la  trame 
conjonctive  soit  rompu,  et  nous  voyons  apparaître  deux  faits  cliniques 
nouveaux  :  1°  la  multiplicité  du  siège  ;  2°  la  tendance  à  la  générali¬ 
sation  viscérale. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  méritent  alors  le  nom  de  lymphadénomes ^ 
qu’il  s’agisse  soit  de  ces  masses  uniques  au  début  qu’on  voit  apparaître  au 
cou,  dans  l’aine,  dans  l’aisselle  et  qu’on  ne  songe  pas  encore,  à  cause 
de  leur  localisation,  à  ranger  parmi  les  cas  à’ adénie  proprement  dite, 
soit  d’une  tuméfaction  considérable  de  plusieurs  groupes  ganglionnaires 
non  accompagnée  de  multiplication  des  leucocytes  du  sang  (adénies  de 
Trousseau),  soit  enfin  de  leucocythémie  bien  accusée,  avec  tous  ses  at- 
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tributs  et  entre  autres  les  modifications  profondes  du  sang.  Dans  ces  trois 
cas,  le  tissu  morbide  est  à  peu  près  le  même.  Il  est  composé  principalement 
de  corpuscules  lymphoïdes,  prend  l’aspect  et  la  consistance  encéphaloïdes, 
se  généralise  dans  les  viscères  (foie,  rate,  intestins,  poumons,  etc.),  et 
amène  la  mort  par  cachexie  dans  un  laps  de  temps  qui  peut  ne  pas  excé¬ 
der  en  tout  quelques  mois,  même  lorsque  la  maladie  semblait  circonscrite 
au  début. 

Si  aux  éléments  ordinaires  d’un  lymphadénome  se  joignent  des  éléments 
reconnus  comme  propres  aux  sarcomes  (noyaux  embryoplastiques  ronds 
et  elliptiques,  fibres  fusiformes  avec  ou  sans  noyau),  le  produit  morbide 
s’écarte  des  types  fondamentaux  de  la  lymphadénie,  il  n’est  plus  l’expres¬ 
sion  pure  de  cette  dernière  unité  morbide.  Il  représente  plutôt  une  forme 
mixte,  peut-être  une  transformation  d’un  tissu  primitivement  simple.  On 
a  affaire  alors  au  lymphosarcome  vrai  de  Ranvier,  à  l’adénosarcome  de 
Billroth. 

Enfin,  si  dans  un  ganglion  ou  dans  un  groupe  se  développent  d’emblée 
les  éléments  constitutifs  ordinaires  des  sarcomes  proprement  dits,  pour 
éviter  toute  confusion  dans  les  termes,  la  tumeur  ne  devra  pas  être  appe¬ 
lée  un  lymphosarcome,  mais  bien  un  sarcome  primitif.  La  différence  qui 
motive  la  nécessité  de  deux  désignations  pour  deux  états  morbides  en  ap¬ 
parence  identiques,  consiste  en  ce  que,  dans  le  lymphosarcome  vrai,  les 
éléments  lymphoïdes  sont  mélangés  aux  éléments  sarcomateux,  tandis 
que  dans  le  sarcome  vrai,  les  éléments  sarcomateux  se  touchent  ou  ne 
sont  séparés  que  par  de  la  matière  amorphe  (Ranvier). 

Cela  posé,  nous  avons  à  revenir  sur  quelques  particularités  propres  aux 
formes  qui  ne  rentrent  ni  dans  l’adénie  proprement  dite,  ni  dans  la  leu- 
cocythémie. 

L’hypertrophie  ganglionnaire,  le  lymphome  pur,  a  plus  d’une  ressem¬ 
blance  avec  certaines  formes  d’adénite  chronique.  Comme  ces  dernières, 
elle  est  formée  par  une  ou  plusieurs  glandes  lymphatiques  tuméfiées, 
indurées,  souvent  mobiles ,  indolentes  ;  comme  elles,  elle  occupe  de 
préférence  le  cou,  ét  peuvent  atteindre  un  volume  égal  à  celui  des  deux 
poings.  En  revanche,  l’hypertrophie  ganglionnaire  peut  se  montrer  aussi 
bien  dans  l’âge  mûr  que  chez  les  jeunes  gens,  tandis  que  l’induration  chro¬ 
nique  scrofuleuse  appartient  plutôt  à  la  jeunesse.  La  première  peut  se  mon¬ 
trer  chez  des  suje's  non  entachés  de  scrofule  et  doués  de  la  plus  robuste  con¬ 
stitution  ;  la  seconde  est  en  général  précédée  et  suivie  d’accidents  struineux. 
La  première  n’a  aucune  tendance  à  rétrograder  et  reste  souvent  station¬ 
naire  ;  la  seconde  est  sujette  à  toutes  les  terminaisons  et  complications  des 
inflammations  chroniques,  poussées  aiguës,  adhérences  des  téguments, 
douleurs,  suppuration  ;  elle  peut  même  disparaître  entièrement.  La  première 
peut  se  transformer  en  lymphadénome  et  en  lymphosarcome  vrai  et  s’ac¬ 
croître  alors  avec  une  grande  rapidité;  dans  la  seconde,  toute  augmentation 
rapide  de  volume  est  l’indice  d’une  poussée  inflammatoire,  qui  se  révèle 
d’ailleurs  par  d’autres  signes  faciles  à  reconnaître  (rougeur,  chaleur,  dou¬ 
leurs,  suppuration,  etc.). 
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Ce  diagnostic  est  souvent  de  la  plus  grande  difficulté  ;  mais  en  réalité 
l’erreur  n’a  pas  beaucoup  d’inconvénients,  car  l’induration  chronique  in¬ 
flammatoire  et  le  lymphome  stationnaire  offrent  à  peu  près  la  même  ré¬ 
sistance  au  traitement  et  exigent  souvent  l'extirpation  de  la  tumeur,  lors¬ 
qu’elle  est  gênante  pour  certaines  fonctions,  ou  disgracieuse. 

En  ce  qui  concerne  le  lymphadénome,  les  seules  remarques  que  nous 
ayons  à  présenter,  sont  :  qu’il  se  développe  de  préférence  dans  l’âge 
mûr  ou  au  début  de  la  vieillesse  ;  qu’en  tout  cas  une  tumeur  ganglionnaire, 
développée  primitivement  chez  un  individu  qui  a  passé  l’âge  ordinaire  des 
manifestations  scrofuleuses,  est  toujours  suspecte  ;  que  les  tumeurs  de 
cette  nature  ont  souvent  une  marche  assez  rapide,  et  que  cependant  elles 
ont  peu  de  tendance  à  s’ulcérer  ou  à  s’arrêter  dans  leur  marche,  bien 
qa’on  ait  rencontré  dans  quelques-unes  d’entre  elles  un  commencement  de 
caséification  ;  qu’il  ne  faut  jamais  négliger  l’exploration  de  tous  les  vis¬ 
cères,  à  l’effet  de  s’assurer  s’il  n’y  a  pas  de  généralisation  du  tissu  mor¬ 
bide  ;  qu’enfin  l’extirpation  ne  devra  être  tentée  que  dans  un  nombre  de  cas 
extrêmement  restreint,  si  le  mal  est  encore  aux  limites  du  lymphome  sim¬ 
ple,  si  la  marche  en  est  extrêmement  lente  et  si  l’on  peut  être  sûr  à 
l’avance  de  faire  une  opération  complète.  Nous  ajouterons  qu’en  cas  d’hési¬ 
tation,  nous  pencherions  certainement  vers  l’abstention,  la  multiplicité 
des  tumeurs,  une  cachexie  commençante,  la  marche  rapide  du  mal  de¬ 
vront  toujours  être  considérées  comme  des  contre-indications  formelles  à 
l’opération. 

Pour  se  faire  une  idée  plus  parfaite  de  cette  maladie  et  des  formes  mor¬ 
bides  auxquelles  elle  confine,  le  lecteur  se  reportera  avec  profit  à  l’article 
Leucocythémie  de  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave.  Nous  nous  en  tiendrons  à  ce 
que  nous  venons  d’en  dire. 

b.  Carcinome,  Épithéliome,  Sarcome ,  Mélanose,  Chondrome. 

On  peut  dire  que  toutes  les  variétés  de  cancer  peuvent  affecter  les  gan¬ 
glions  ;  mais  il  est  nécessaire,  d’établir  une  distinction  fondamentale  entre 
les  cancers  primitifs  et  les  cancers  secondaires.  Autant  les  premiers  sont 
rares  et  mal  connus,  autant  les  derniers  sont  fréquents;  mais  il  s’en  faut 
que  cette  fréquence  soit  la  même  pour  toutes  les  formes  du  cancer.  Ainsi, 
étant  établi  ce  fait  que  nous  considérons  comme  rigoureusement  vrai,  que 
la  mélanose  maligne,  carcinomateuse  ou  sarcomateuse,  envahit  toujours  tôt 
ou  tard  les  ganglions  et  récidive  à  peu  près  fatalement  dans  ces  derniers 
après  l’ablation  du  mal  dans  son  siège  primitif,  nous  pouvons  dire  que  le 
carcinome  et  l’épithélioma  occupent  ensemble  le  second  rang,  avec  un  cer¬ 
tain  avantage  du  côté  du  carcinome  pour  la  fréquence  des  dégénérescences 
secondaires  des  ganglions,  et  que  les  autres  variétés  viennent  bien  loin 
derrière.  N’est-il  pas  avéré  que  le  sarcome  se  transmet  très-rarement  aux 
glandes  lymphatiques,  et  n’est-ce  pas  un  des  bons  signes  que  l’on  puisse 
invoquer  pour  le  diagnostic  de  ces  sortes  de  tumeurs?  Il  en  sera  de  même 
pour  le  chondrome  même  malin  ;  car  il  reste  le  plus  souvent  localisé  dans 
la  région  ou  l’organe  où  il  a  pris  naissance,  à  moins  qu’il  ne  soit  associé  au 
carcinome.  Le  cancer  colloïde,  le  cancer  ostéoïde  et  le  cancer  papillaire  ou 


92  LYMPHATIQUE  (système).  —  pathologie.  —  ganglions,  néoplasmes. 
villeux  (Wedl)  ont  été  rencontrés  également  dans  les  ganglions,  mais  ra¬ 
rement  ou  exceptionnellement. 

Parmi  les  cancers  secondaires,  il  y  aune  distinction  à  faire  entre  ceux 
qui  affectent  les  ganglions  correspondant  à  l’organe  ou  au  tissu  primitive¬ 
ment  malade  (cancers  successifs  de  Broca),  et  ceux  qui  se  montrent  dans 
des  points  éloignés  et  qui  se  rattachent  à  l’infection  générale  (cancers  mé¬ 
tastatiques). 

Nous  ne  pouvons  que  rappeler  ici  les  deux  principales  théories  nées  du 
besoin  d’expliquer  le  mode  de  propagation  du  cancer.  L’une  rapporte  tout 
à  la  migration  des  éléments  morphologiques  cancéreux,  à  leur  arrêt  dans 
les  vaisseaux  et  dans  les  sinus  des  glandes  lymphatiques  qu’ils  ne  tardent 
pas  à  obstruer,  et  à  leur  développement  dans  ce  nouveau  milieu,  aux  dé¬ 
pens  des  corpuscules  lymphatiques  auxquels  ils  se  substituent  (Broca); 
l’autre  cherche  à  établir  que  les  ganglions,  sous  l’influence  des  matières 
venues  avec  la  lymphe  du  foyer  primitif  du  mal,  se  modifient  de  telle 
sorte  que  les  corpuscules  lymphatiques  se  transforment  sur  place  en  cel¬ 
lules  cancéreuses  (Müller).  Cette  transformation  serait  précédée,  suivant 
Cornil  etRanvier,  par  la  dégénérescence  fibreuse  de  la  glande. 

En  cas  de  carcinome,  la  trame  conjonctive  forme  les  alvéoles;  ses 
mailles  subissent  seulement  un  certain  agrandissement. 

La  lésion  secondaire  n’est  pas  toujours  identique  au  cancer  primitif.  On 
pourra  trouver  dans  les  ganglions  correspondant  à  un  carcinome  ou  à  un 
épithélioma,  des  éléments  rappelant  bien  plutôt  le  sarcome.  Ou  bien  en¬ 
core,  dans  une  chaîne  de  ganglions  dégénérés,  les  altérations  ne  seront 
plus  les  mêmes  à  mesure  qu’on  s’éloignera  du  siège  primitif  de  la  ma¬ 
ladie. 

Le  cancer  se  montre  souvent  dans  les  ganglions  en  même  temps  qu’il 
suit  sa  marche  dans  tel  ou  tel  point  de  l’économie.  Le  développement  de 
la  lésion  secondaire  commence  parfois  très-peu  après  l’apparition  du  mal 
primitif,  et  les  deux  tumeurs  offrent  une  évolution  parallèle  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  l’équilibre  est  rompu  en  faveur  de  l’une  des  deux.  On  peut  dire 
qu’en  général  l’altération  ganglionnaire  reste  au  second  plan  ;  mais  la  cli¬ 
nique  nous  montre  la  fréquence  encore  assez  grande  des  particularités 
suivantes  : 

'  1°  La  lésion  primitive  est  très-peu  développée  et  insignifiante  en  appà- 
rence,  et  la  dégénérescence  ganglionnaire  prend  rapidement  une  impor¬ 
tance  considérable. 

2°  La  tumeur  primitive  se  développe  lentement,  et  les  ganglions  se 
laissent  envahir  par  le  tissu  morbide  avec  une  rapidité  effroyable. 

3°  L’altération  primitive  se  prête  bien  à  une  intervention  chirurgicale  ; 
les  ganglions  paraissent  sains.  L’ablation  de  la  tumeur  est  suivie  d’uneré- 
cidive  immédiate  ou  éloignée  dans  les  ganglions. 

Dans  ces  trois  cas,  le  tissu  morbide  développé  secondairement  est  remar¬ 
quable  par  le  volume  parfois  énorme  auquel  il  arrive  et  par  la  rapidité 
souvent  extraordinaire  de  son  développement  dont  la  conséquence  est  une 
cachexie  profonde.  Les  bulletins  de  la  Société  anatomique  fourmillent 
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d’exemples  de  ce  genre  ;  ce  sont  surtout  les  ganglions  abdominaux  que 
l’on  voit  acquérir,  dans  ces  conditions  spéciales,  des  dimensions  énor¬ 
mes  et  même  tout  à  fait  surprenantes.  On  trouvera  à  l’article  Cancer 
des  détails  plus  circonstanciés  sur  ces  points  intéressants  d’anatomie  pa¬ 
thologique. 

Le  carcinome  secondaire  des  ganglions  leur  donne  une  physionomie 
particulière.  D’abord,  leur  volume  est  en  général  plus  considérable  que 
dans  les  cas  de  cancroïde;  leur  grande  vascularité  leur  communique  une 
teinte  foncée  ;  lèur  tissu  rappelle  tantôt  les  caractères  du  squirrhe,  tan¬ 
tôt,  et  plus  souvent,  ceux  de  l’encéphaloïde.  Le  cancer  colloïde  s’y  voit, 
ainsi  que  le  cancer  kystique.  Une  femme,  autopsiée  par  nous  à  la  Salpé¬ 
trière,  présentait  cette  dernière  dégénérescence  à  un  haut  degré. 

Quand  la  maladie  primitive  est  un  épithélioma,  la  couleur  des  ganglions 
est  moins  foncée;  la  consistance  en  est  assez  ferme,  la  coupe  lisse,  le  vo¬ 
lume  moindre,  la  forme  arrondie.  Les  globes  épidermiques  y  sont  rares 
au  début  ;  ils  ne  se  voient  guère  que  plus  tard,  alors  que  la  caséification, 
qui  donne  de  bonne  heure  à  ces  glandes  l’aspect  tuberculeux,  en  envahit 
la  plus  grande  partie. 

Quant  à  la  mélanose  maligne  secondaire,  elle  ne  diffère  en  rien  de  ce 
que  l’on  observe  dans  le  tissu  primitivement  développé  dans  l’épaisseur 
de  la  peau. 

Les  ganglions  envahis  secondairement  peuvent  s’accroître  lentement  ou 
rapidement.  Cet  accroissement  aboutit  à  l’ulcération,  à  la  suppuration  ou 
à  la  gangrène  ;  souvent  ces  trois  terminaisons  se  produisent  simultané¬ 
ment. 

Dans  les  cancers  secondaires  des  ganglions  superficiels,  l’ulcération  a 
lieu  dans  un  bref  délai  ;  c’est  une  particularité  qui  les  différencie  assez 
nettement  des  lymphomes  et  des  lymphadénomes  ;  oh  a  vu ,  en  effet,  que 
ces  deux  dernières  formes  morbides  peuvent  acquérir  des  dimensions  con¬ 
sidérables  sans  que  la  peau  subisse  les  altérations  qui  aboutissent  à  l’ul¬ 
cération. 

La  même  tendance  à  la  destruction  s’observe  dans  les  cancers  secon¬ 
daires  des  ganglions  profonds.  Les  organes  qui  sont  en  contact  avec 
les  masses  morbides  de  nouvelle  formation,  sont  envahis,  détruits,  ulcé¬ 
rés  ;  la  destruction  porte  avec  une  intensité  spéciale  sur  les  vaisseaux  vei¬ 
neux,  et  alors  le  tissu  cancéreux  bourgeonne,  et  se  prolonge  dans  leur 
cavité,  sous  forme  de  fungus,  parfois  volumineux.  Ces  derniers,  retenus 
seulement  par  leur  pédicule  au  point  où  ils  émergent  d’une  veine  collaté¬ 
rale,  peuvent  être  entraînés  en  entier  ou  partiellement  par  le  courant  san¬ 
guin,  et  constituer  des  embolies,  dont  la  migration  a  été  invoquée  par 
certains  auteurs  pour  expliquer  l’infection  générale  et  le  développement 
de  cancers  secondaires  dans  les  viscères.  Ce  fait,  bien  étudié  jadis  par 
Broca,  est  devenu  vulgaire  et  presque  banal  depuis  lors,  tant  on  a  eu 
d’occasions  de  l’observer. 

La  suppuration  est  loin  d’être  rare  dans  les  ganglions  envahis  par  le 
cancer;  elle  se  produit  souvent  dans  plusieurs  points  à  la  fois,  et  alors  la 
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destruction  des  téguments  par  ulcération  de  dedans  en  dehors,  l’ouver¬ 
ture  de  ces  foyers  multiples,  donne  à  la  masse  entière  un  aspect  spécial. 
La  peau,  dans  les  endroits  où  elle  n’a  pas  été  détruite,  est  d’un  rouge  vio¬ 
lacé  ;  la  surface  de  la  masse  morbide  est  sillonnée  de  canaux  tortueux, 
fouillés  en  cratères  profonds,  d’où  s’échappe  du  pus  mêlé  de  sang  et  sou¬ 
vent  de  parcelles  de  tissu  mortifié.  Toute  la  masse  offre  une  consistance 
spongieuse,  bien  différente  de  l’élasticité  ou  de  la  fausse  fluctuation  des 
ganglions  cancéreux  non  ulcérés.  On  dirait  parfois,  au  premier  abord, 
d’un  vaste  anthrax  au  moment  où  commence  l’élimination  des  tissus 
mortifiés  ;  à  cela  près  que,  dans  ce  dernier,  la  suppuration  est  plus  fran¬ 
che  et  plus  abondante,  et  que  la  masse  morbide  est  moins  bosselée,  moins 
irrégulière  que  dans  le  cas  de  cancer  ganglionnaire. 

Le  détritus  que  l’on  voit  s’écouler  de  la  surface  de  l’ulcère,  est  un  mé¬ 
lange  de  pus  véritable  assez  abondant,  de  matière  caséeuse  et  d’eschares 
noirâtres.  Les  décompositions  infectieuses  dont  l’ulcère  cancéreux  est 
alors  le  siège,  donnent  lieu  à  une  résorption  putride  rapide,  qui,  jointe 
à  la  cachexie  née  du  cancer  lui-même,  amène  rapidement  la  mort. 

Le  diagnostic  des  cancers  ganglionnaires  secondaires  soulève  deux 
questions  :  1°  L’altération  ganglionnaire  est-elle  de  nature  maligne,  ou 
n’est-elle  qu’une  adénite  irritative  ;  2“  si  elle  est  cancéreuse,  quelle  est  la 
variété  de  cancer  à  laquelle  on  a  affaire? 

La  première  question  est  d’une  extrême  importance,  au  point  de  vue 
pratique  et  clinique,  la  propagation  d’une  tumeur  quelconque  aux  gan¬ 
glions  correspondants  pouvant  être  considérée,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  comme  une  contre-indication  formelle  à  toute  tentative  opéra¬ 
toire. 

Il  est  bien  établi  que  la  tuméfaction  que  l’on  voit  survenir  dans  les 
ganglions  correspondant  à  une  tumeur  peut  être  due  .simplement  à  un 
certain  degré  d’adénite  simple  ;  mais,  nous  croyons  que  bien  souvent,  et 
peut-être  toujours,  ce  fait  est  subordonné  à  une  condition,  qui  est  l’ulcéra¬ 
tion  des  téguments,  si  petite  qu’elle  soit.  En  conséquence,  toute  intumes¬ 
cence  ganglionnaire  coïncidant  avec  une  tumeur  non  ulcérée,  doit  être 
considérée  généralement  comme  un  commencement  d’infection,  ou  tout 
au  moins  comme  très-suspecte. 

Si  la  tumeur  primitive  est  ulcérée,  y  a-t-il  un  ou  plusieurs  signes  qui 
permettent  d’établir  la  nature  réelle, de  l’intumescence  ganglionnaire?  A 
cet  égard,  on  n’est  souvent  guidé  que  par  des  présomptions. 

D’abord,  il  faudra  d’autant  plus  se  méfier  de  l’engorgement  ganglion¬ 
naire,  que  la  maladie  primitive  aura,  suivant  les  données  de  l’expérience 
clinique,  plus  de  tendance  à  se  propager  par  la  voie  des  lymphatiques.  On 
a  vu  que,  sous  ce  rapport,  nous  classons  les  principales  tumeurs  ainsi 
qu’il  suit  :  mélanose  cancéreuse,  carcinome,  épithélioma;  puis  très-loin  en 
arrière,  sarcome  non  mélanique,  chondrome;  Peut-être  le  sarcome  ostéoïde 
devrait-il  trouver  place  dans  la  première  catégorie. 

En  second  lieu,  nous  avons  souvent  remarqué  que  l’on  peut  tirer  quel¬ 
ques  indications  de  ce  qui  se  passe  dans  les  ganglions  engorgés,  à  partir  du 
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moment  où  le  malade  est  soumis  à  des  soins  réguliers,  consistant  en  net¬ 
toyages  et  désinfection  de  l’ulcère,  et  en  un  traitement  spécialement  des¬ 
tiné  aux  glandes  que  l’on  suppose  enflammées.  Ce  traitement  se  com¬ 
posera  d’applications  émollientes  ou  résolutives  (cataplasmes,  frictions 
légères  avec  les  pommades  iodurées,  repos  et  régime  convenable).  Si, 
après  quelques  jours  d’observation,  les  ganglions  ont  sensiblement  di¬ 
minué  de  volume,  si  les  sensations  douloureuses,  dont  ils  sont  bien  loin 
d’être  souvent  le  siège,  s’amendent  ou  disparaissent,  on  est  autorisé  à 
penser  que  la  tuméfaction  secondaire  est  de  nature  inflammatoire.  Malheu¬ 
reusement,  il  s’en  faut  que  cet  ensemble  de  signes  ait  une  valeur  absolue  ; 
on  peut  en  tenir  grand  compte,  mais  dans  le  doute,  il  serait  préférable 
d’extirper  avec  la  tumeur  les  ganglions  suspects,  toutes  les  fois  que  leur 
siège  ne  s’y  opposerait  pas. 

L’hésitalion  ne  peut-être  permise  qu’en  présence  de  ganglions  peu  vo¬ 
lumineux,  mobiles  sur  la  face  interne  de  la  peau  et  sur  les  tissus  profonds. 
Les  caractères  contraires  sont  ceux  des  dégénérescences  ganglionnaires, 
arrivées  à  un  certain  degré  de  leur  évolution. 

Nous  avons  vu  que  la  suppuration  est  bien  loin  d’appartenir  exclusive¬ 
ment  à  l’adénite  simple  ;  nous  la  croyons,  au  contraire,  assez  rare  dans 
les  inflammations  ganglionnaires  dont  la  cause  est  une  ulcération  cancé¬ 
reuse  des  téguments.  * 

Cette  première  assise  du  diagnostic  étant  posée,  le  reste  n’est  rien  : 
comme  la  dégénérescence  ganglionnaire  est  le  plus  souvent  de  la  même 
nature  que  le  tissu  morbide  primitif,  il  suffit  d’être  fixé  sur  la  nature  de 
ce  dernier,  pour  connaître  l’état  anatomique  des  ganglions  envahis.il  n’y 
a  que  peu  d’exceptions  à  cette  loi  ;  nous  les  avons  signalées  plus  haut. 
Néanmoins,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  des  deux  côtés  une  res¬ 
semblance  parfaite,  mais  seulement  une  analogie  réelle,  basée  sur  la 
constatation,  de  part  et  d’autre,  des  lésions  fondamentales  d’un  tissu 
unique. 

Que  si  maintenant  nous  changeons  de  point  de  vue,  et  qu’au  lieu  de 
remonter  par  induction  de  la  nature  de  la  tumeur  primitive  à  celle  du 
néoplasme  ganglionnaire,  nous  cherchions  à  tirer  parti  de  l’existence  ou 
de  l’absence  d’une  lésion  secondaire  des  glandes  lymphatiques  pour  éta¬ 
blir  par  déduction  le  diagnostic  du  tissu  morbide  primitif,  nous  dirons  que 
l’absence  de  toute  lésion  secondaire  de  ce  genre  porte  un  appoint  important 
au  diagnostic  des  tumeurs  de  la  deuxième  catégorie  (voir  plus  haut) ,  des 
sarcomes  nucléaire,  encéphaloïde,  fasciculé,  colloïde,  et  de  l’enchondrome, 
tandis  que  l’existence  de  la  dégénérescence  secondaire  des  ganglions  suffit, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  à  faire  éliminer  les  variétés  de  cancer 
indiquées  à  l’iiistânt,  et  révèle  presque  à  coup  sûr  au  chirurgien  une  des 
tumeurs  de  la  première  catégorie  :  sarcome  et  surtout  carcinome  méla- 
notiques,  carcinome  squirrheux  Ou  encéphaloïde,  épithêlioma. 

Maintenant,  autre  question  qui  naît  naturellement  de  la  solution  des 
deux  premières.  Les  dégénérescences  secondaires  des  ganglions  consti¬ 
tuent-elles  une  contre-indication  absolue  à  l’ablation  des  tumeurs,  et  doi- 
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vent-elles être  traitées,  lorsqu’elles  se  présentent  sous  forme  de  récidives? 

L’article  Cancer,  t.  VI,  p.  202,  renferme  la  réponse  ;  nous  y  ren¬ 
voyons  le  lecteur.  Pour  notre  part,  nous  pensons  que  dans  le  carcinome 
proprement  dit,  il  faut  y  regarder  à  deux  fois  avant  de  pratiquer  une  de 
ces  opérations  complexes,  par  lesquelle  on  extirpe,  avec  la  tumeur  prin¬ 
cipale,  des  ganglions  suspects  ou  manifestement  dégénérés.  Néanmoins, 
comme  Paget  a  démontré  qu’en  ce  cas  la  récidive  n’est  guère  plus  fré¬ 
quente,  ni  plus  rapide  que  lorsque  lés  ganglions  ne  sont  pas  atteints,  on 
pourra  opter  pour  l’opération,  à  condition  toutefois  que  les  ganglions 
soient  peu  nombreux,  facilement  énucléables  et  de  volume  médiocre.  Nous 
supposons,  bien  entendu,  le  cas  où  aucune  autre  contre-indication  sé¬ 
rieuse  n’enlèverait  à  l’intervention  chirurgicale  son  opportunité. 

Si  l’on  avait  affaire  à  un  épithélioma,  l’hésitation  devrait  se  dissiper 
plus  vite  devant  cette  considération,  que  la  marche  des  récidives  est  moins 
rapide  qu’à  la  suite  de  l’extirpation  des  carcinomes,  et  que  des  guérisons 
radicales  ont  été  plus  souvent  constatées  après  l’ablation  de  cancroïdes. 
La  conduite  du  chirurgien  doit  être  encore  subordonnée,  aux  conditions 
énumérées  plus  haut,  relativement  à  l’état  et  aux  rapports  des  ganglions 
malades.  Peut-être  les  récidives  seraient-elles  moins  fréquentes  si  l’on  pou¬ 
vait  enlever,  avec  les  ganglions,  tous  les  lymphatiques  qui  les  relient  à  la 
tumeur;  mais  sauf  de  bien  rares  exceptions,  ce  complément  d’opération 
n’est  pas  praticable,  parce  qu’il  exigerait  des  mutilations  trop  étendues. 

Enfin,  l’ abstention  doit  être  la  règle,  selon  nous,  lorsque  l’épithélioma 
primitif  siège  dans  la  langue,  parce  qu’il  s’y  montre  avec  un  degré  de 
gravité  supérieur  à  tout  ce  qui  s’observe  ailleurs. 

En  ce  qui  concerne  le  sarcome  mélanique  et  le  sarcome  non  mélanique 
des  ganglions,  nous  pensons  qu’il  n’y  faut  pas  toucher  et  que  son  exis¬ 
tence  contre-indique  toute  opération  sur  la  tumeur  primitive,  cette  dégé¬ 
nérescence  secondaire,  qui  est  la  règle  pour  les  mélanoses  de  la  peau, 
étant  un  indice  de  gravité  exceptionnelle,  même  dans  le  cas  de  sarcome 
simple. 

Si  maintenant  la  dégénérescence  des  glandes  lymphatiques  se  présente 
sous  forme  de  récidive,  sans  qu’en  même  temps  le  mal  ait  reparu  dans 
son  siège  primitif,  les  tentatives  ayant  pour  but  de  le  combattre  dans  sa 
nouvelle  localisation  devant  le  plus  souvent  rester  infructueuses,  l’absten¬ 
tion  doit  être  posée  comme  règle  générale.  A  peine  peut-on  recommander 
un  traitement  palliatif,  consistant  en  cautérisations  partielles,  et  destiné, 
en  cas  d’ulcération,  à  modérer  les  progrès  de  la  repullulation  et  à  modi¬ 
fier  les  surfaces  qui  fournissent  le  détritus  cancéreux. 

Cancer  primitif  des  ganglions.  —  Nous  nous  sommes  servis  à  dessein 
du  mot  cancer  dans  le  chapitre  précédent,  en  ayant  soin  de  lui  laisser  le 
sens  le  plus  vague  et  le  plus  large,  celui  de  tumeur  maligne  susceptible 
de  s’étendre  aux  ganglions  lymphatiques,  de  se  généraliser  et  de  récidi¬ 
ver.  S’il  est  vrai  que  nous  aurions  pu  à  la  rigueur  le  laisser  de  côté,  nous 
ne  saurions  nous  en  passer  dans  ce  qui  va  suivre.  Les  affections  malignes 
se  développant  primitivement  dans  les  ganglions  sont  encore  si  mal  con- 
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nues,  que  vouloir  faire  l’étude  de  chacune  d’elles  séparément  serait  une  en¬ 
treprise  tout  à  fait  téméraire  et  condamnée  à  l’avance  à  un  avortement 
certain.  Le  mot  de  cancer,  justement  à  cause  de  sa  généralité,  nous  per¬ 
mettra  de  tracer  l’ébauche  d’une  étude  d’ensemble  ;  mais  nous  devons 
avouer  tout  d’abord  que  nous  ne  pouvons  lui  donner  pour  bases  que  quel¬ 
ques  documents,  dont  nous  ne  saurions  toujours  garantir  la  valeur. 

On  lit  dans  tous  les  traités  et  manuels  d’anatomie  pathologique  et  de 
pathologie  chirurgicale  que  le  carcinome,  l’épithélioma,  le  sarcome  et  ses 
diverses  variétés  peuvent  apparaître  primitivement  dans  les  ganglions 
lymphatiques.  Les  formes  malignes  du  lymphadénome,  le  lymphosarcome 
vrai  ou  adénosarcome  de  Billroth  pourraient  sans  contredit  être  rappro¬ 
chés  des  cancers  proprement  dits  et  rentrer  dans  le  cadre  de  ce  chapitre. 
Ce  que  nous  avons  déjà  dit  nous  dispense  de  revenir  sur  leur  compte. 
Nous  leur  devions  seulement  ce  rappel.  Des  trois  formes  citées  en  pre¬ 
mier  lieu,  la  troisième,  le  sarcome,  est  la  mieux  établie  et  nous  paraît 
tout  à  fait  hors  de  doute.  Elle  est  néanmoins  encore  très-rare. 

Aux  deux  faits  de  mélanose  primitive  rapportés  par  Cornil  et  faisant 
partie  d’une  statistique  de  134  cas  empruntés  à  Meisner,  Peuievé,  Benj. 
Anger  et  Warthington,  nous  pouvons  en  ajouter  un  dont  voici  le  résumé. 

Le  15  août  1872,  entrait  à  l’hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  du 
professeur  Gosselin,  alors  suppléé  par  Lannelongue,  un  homme  âgé  de 
cinquante  ans,  qui  désirait  se  faire  opérer  d’une  tumeur  siégeant  au  côté 
gauche  du  cou.  —  Le  début  des  accidents  remontait  à  deux  ans.  Tout 
d’abord  il  y  avait  eu  une  première  petite  tumeur  indolente,  dure  et  très- 
mobile,  au  niveau  de  la  parotide  ;  puis,  une  seconde  était  apparue  un  an 
après;  elle  siégeait  à  quelques  centimètres  au-dessus.  Toutes  les  deux 
prirent  peu  à  peu  un  accroissement  notable,  et  le  jour  de  son  entrée  le 
malade  offrait  l’aspect  suivant  : 

A  la  région  parotidienne  gauche,  existent  deux  tumeurs,  dont  une, 
grosse  comme  le  poing,  très-dure,  très-rouge,  bosselée,  indolente,  n’a¬ 
dhérant  ni  à  la  peau,  ni  aux  tissus  sous-jacents,  siège  à  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure.  L’autre,  grosse  comme  une  noix,  présentant  les  mêmes 
caractères  de  dureté,  de  mobilité,  de  bosselures  et  d’indolence,  est  située 
au-dessus  de  la  première,  sur  le  trajet  du  facial. 

Le  malade  n’est  pas  gêné  par  la  présence  de  ces  deux  tumeurs,  quant 
aux  fonctions  de  la.  mâchoire  ;  mais  il  veut  s’en  faire  débarrasser. 

L’opération  est  pratiquée  le  20  août.  Immédiatement  après,  une  coupe 
pratiquée  au  milieu  de  la  tumeur,  montre  que.  celle-ci  est  formée  par  un 
tissu  mélanique  ;  et,  après  durcissement  convenable,  des  examens  mi¬ 
croscopiques  répétés  font  reconnaître  que  toute  la  masse  est  composée 
d'une  série  de  ganglions  sarcomateux  et  mélaniques,  réunis  les  uns  aux 
autres  par  des  travées  fibreuses  néoformées,  infiltrées  elles-mêmes  de 
matière  noire.  Un  morceau  de  parotide,  enlevé  pendant  la  dissection  opé¬ 
ratoire,  prouve  que  la  glande  est  parfaitement  saine. 

Le  malade  ne  portant  aucune  lésion  cutanée  ou  muqueuse,  soit  dans  la 
bouche,  soit  à  l’œil,  soit  aux  téguments  de  la  face,  du  front  et  du  cuir 
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chevelu,  on  dut  conclure  à  un  sarcome  mélanique  primitif  des  ganglions 

sous-maxillaires  et  du  ganglion  préparotidien. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples,  à  part  cependant  les 
troubles  des  muscles  moteurs  de  la  face,  dus  à  la  section  inévitable  du 
nerf  facial,  et  le  malade  sortit  guéri  le  18  septembre  1872. 

Habitant  la  campagne,  il  n’est  pas  revenu  à  Paris,  de  sorte  qu’il  est 
impossible  de  savoir  s’il  y  a  eu  récidive  ou  guérison  radicale. 

Le  sarcome  pur  primitif  est  moins  rare  ;  il  est  admis  sans  contestation 
par  tous  les  anatomistes  et  les  chirurgiens.  Il  a  été  même  vu  par  Rind- 
fleisch  sous  la  forme  de  sarcome  à  grandes  cellules  (globo-cellulaire).  D’une 
manière  générale  les  variétés  à  noyaux  et  à  cellules  semblent  plus  fré¬ 
quentes  que  les  sarcomes  fasciculés. 

L’étude  histologique  du  carcinome  et  de  l’épithélioma  primitif  mérite¬ 
rait  d’être  reprise  à  fond  et  avec  toute  la  rigueur  qu’exige  un  sujet  aussi 
obscur. 

Nous  croyons  donc  à  l’existence  du  cancer  primitif,  mais  nous  nous  dé¬ 
clarons  hors  d’état  d’en  décrire  séparément  les  diverses  variétés. 

A  son  début,  il  simule  un  engorgement  ganglionnaire  ou  une  adénite 
subaiguë.  Il  peut  affecter  dès  l’abord  un  ou  plusieurs  ganglions.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  éveille  l’idée  d’un  engorgement  multiple  de  nature  scrofu- 
fuleuse,  surtout  s’il  se  développe  chez  un  jeune  homme  de  constitution  dé¬ 
licate.  Dans  les  conditions  inverses  de  santé,  chez  un  sujet  vigoureux  et 
chez  un  vieillard,  pareille  tumeur  doit  dès  l’abord  être  considérée  comme 
suspecte,  surtout  si  elle  grossit  rapidement  et  résiste  à  tous  les  traite¬ 
ments. 

Rapidité  du  développement,  ulcération  précoce,  suppuration  de  mau¬ 
vais  aloi,  mortification  partielle  du  tissu  morbide,  extension  rapide  à 
tous  les  ganglions  voisins,  cachexie  prompte,  durée  de  quelques 
mois  seulement,  tels  sont  les  traits  qui  caractérisent  cette  terrible  ma¬ 
ladie. 

Le  pronostic  en  est  d’une  gravité  excessive,  et  la  mort,  la  terminaison  or¬ 
dinaire  et  très-iapide.  Son  évolution  est  si  hâtive,  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  sont  si  grandes  au  début,  que  le  plus  souvent  l’intervention  chirurgicale 
est  déjà  impossible  au  moment  où  l’on  peut  être  fixé  sur  la  nature  du  mal. 
Nous  ne  pouvons  citer  qu’un  cas  de  guérison,  au  moins  temporaire,  après 
l’extirpation,  c’est  celui  qui  fait  l’objet  de  l’observation  de  Longuet  repro¬ 
duite  plus  haut  ;  et  nous  ne  sommes  pas  en  état  d’affirmer  que  la  réci¬ 
dive  n’a  pas  eu  lieu  depuis  que  le  malade  a  été  perdu  de  vue. 

Le  cancer  primitif  des  ganglions  paraît  donc  plus  grave  encore  que  le 
cancer  secondaire,  et  la  malignité  de  l’un  et  de  l’autre  doit  être  attribuée 
à  la  structure  spéciale  de  ces  organes  et  à  leur  richesse  en  éléments  cel¬ 
lulaires,  terrain  propice  aux  proliférations  anomales  et  aux  néoplasies  de 
toute  sorte. 

Les  notions  que  l’on  possède  aujourd’hui  sur  l’anatomie  et  la  pathologie  du  système  lympha¬ 
tique  étant  une  conquête  de  la  science  moderne,  c’est  avec  Mascagni  que  nous  commencerons 
cette  bibliographie. 
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A.  Le  Dentu  et  Longuet. 

LYMPHATISME.  —  On  désigne  sous  cette  dénomination  deux 
états  de  l’organisme,  dont  l’un  est  physiologique ,  l’autre  pathologique. Le 
sujet  qui  offre  les  attributs  du  tempérament  lymphatique,  et  celui  qui  est 
atteint  des  maladies  formant,  d’après  Bazin,  le  groupe  des  scrofulides  de 
la  première  période,  sont  tous  deux  entachés  de  lymphatisme;  mais,  chez 
le  premier,  cet  état  constitutionnel  ne  représente  encore  qu’une  prédispo¬ 
sition  aux  états  morbides  qui  se  développent  chez  le  second,  tandis  qu’il 
n’est  souvent,  chez  ce  dernier,  que  l’avant-coureur  de  la  scrofule  confirmée. 

Indiquer  où  finit  le  lymphatisme,  où  commence  la  scrofule,  est  chose  à 
peu  près  impossible  ;  la  barrière  qui  les  sépare  étant  purement  conven¬ 
tionnelle,  il  est  permis  de  dire  de  l’un  qu’il  est  le  premier  degré  de  l’autre. 
S’il  en  est  réellement  ainsi,  le  terme  lymphatisme  n’a  de  raison  d’être  que 
dans  ses  rapports  avec  le  tempérament  lymphatique.  Néanmoins,  on  peut 
lui  prédire  une  longue  carrière,  parce  qu’il  est  un  euphémisme,  et  qu’il 
répond  à  une  des  nécessités  les  plus  inévitables  de  la  pratique.  Dans  le 
monde,  où  le  lymphatisme  est  accepté  et  vu  d’un  œil  indulgent  ou  indiffé¬ 
rent,  la  scrofule  est  conspuée,  comme  une  tare  presque  honteuse.  Le  mé¬ 
decin,  sans  cesse  obligé  de  substituer  le  premier  terme  au  second,  subit, 
malgré  lui,  le  contre-coup  de  cette  sorte  de  réprobation,  et  il  éprouve  une 
répugnance  inconsciente  à  étendre  les  limites  d’une  maladie  constitution¬ 
nelle,  dont  le  nom  seul  est  un  objet  de  répulsion.  Voilà  pourquoi  le  mot 
lymphatisme  a  fait  son  chemin,  et  disparaîtra  difficilement  de  la  nomen¬ 
clature  médicale  ( voy .  Tempérament  et  Scrofule)  . 

A.  Le  Dentu. 

LYPÉMA.]\JLJtë. —  Définition. —  Historique. —  Ce  mot,  composé 
de  Xisv),  chagrin,  tristesse,  et  de  p.avia,  folie,  a  été  créé  et  introduit  dans  la 
science,  vers  1816,  par  Esquirol,  pour  désigner  le  genre  de  folie  essen¬ 
tiellement  caractérisé  par  l’abattement,  la  crainte,  la  tristesse.  Les  états 
morbides  journellement  désignés,  dans  la  théorie  et  la  pratique,  sous  les 
noms  de  mélancolie  et  de  monomanie ,  répondent  presque  tous  à  la  même 
définition,  en  sorte  qu’entre  ces  trois  mots  la  confusion  est  continuelle  et 
bien  difficile  à  éviter  ;  elle  constitue  même  l’un  des  principaux  inconvé¬ 
nients  du  vocabulaire  scientifique  appliqué  aux  maladies  mentales.  Quel¬ 
ques  explications  sont  donc  indispensables  ici  pour  faire  connaître  rapide¬ 
ment  l’historique  de  ces  différents  mots,  et  pour  préciser  la  signification 
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exacte  qui  doit  être  attribuée  à  chacun  d’eux.  Ces  explications  ne  seront 
pas  seulement  un  préambule  indispensable  à  l’étude  de  la  lypémanie; 
elles  auront  de  plus  l’avantage  de  nous  dispenser  de  consacrer  plus  loin, 
des  articles  spéciaux  aux  mots  Mélancolie  et  Monomanie. 

Les  anciens,  guidés  par  leurs  théories  humorales,  attribuaient  à  la  noir¬ 
ceur  de  la  bile  (p,e^aç,  noir,  yp/sq,  bile),  les  effets  les  plus  fâcheux  sur 
l’intelligence.  Aussi  le  mot  mélancolie  était-il  usité,  dès  Hippocrate,  pour 
désigner  un  genre  de  folie,  que  l’on  opposait  à  la  manie,  mais  sans  que 
le  sens  de  ces  deux  mots  fût  nettement  déterminé.  Tantôt,  en  effet,  manie 
voulait  dire  délire  furieux,  et  mélancolie  délire  triste;  tantôt,  au  contraire, 
manie  signifiait  délire  général,  et  mélancolie  délire  partiel,  quelle  que  fût 
d’ailleurs  la  nature  de  ce  délire,  aussi  bien  celui  qui  était  gai  et  animé,  que 
celui  où  prédominaient  la  crainte  et  l’abattement.  Il  pouvait  donc  y  avoir, 
à  ce  dernier  point  de  vue,  une  mélancolie  gaie,  ce  qui  était  en  contradic¬ 
tion  formelle  avec  la  première  acception,  qui  faisait  de  la  tristesse  une 
condition  intrinsèque  et  inséparable  de  la  mélancolie. 

Pendant  toute  l’antiquité,  tout  le  moyen  âge,  et  jusqu’au  commence¬ 
ment  du  siècle  actuel,  le  mot  mélancolie  fut  employé  tantôt  dans  un  de 
ces  sens,  tantôt  dans  l’autre  ;  il  arrivait  même  souvent  aux  auteurs  de 
passer  d’une  acception  à  l’autre,  sans  en  avertir,  ni  paraître  en  avoir 
conscience.  C'est  ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  que  Sennert,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  définir  la  mélancolie,  lui  assigne  pour  caractères  pathogno¬ 
moniques  et  constants  la  crainte  et  la  tristesse  «  cum  timoré  et  mœstitiâ  », 
ce  qui  ne  l’empêche  pas  de  dire  un  peu  plus  loin  «  certains  mélancoliques 
paraissent  comme  accablés  par  la  joie.  »  Ces  mélancoliques  gais  et  heu¬ 
reux  furent  admis  par  Sauvages,  qui  en  fit  le  type  d’une  variété  particu¬ 
lière  de  mélancolie,  melancolia  moria. 

Beaucoup  d’auteurs  adoptèrent  la  classification  de  Sauvages  ;  mais  la 
confusion  n’en  persista  pas  moins,  et  elle  se  retrouve  jusque  dans  le  livre 
de  Pinel,  le  père  de  la  médecine  mentale  contemporaine. 

Pour  y  remédier,  le  docteur  Rusch  (de  Philadelphie), au  lieu  de  laisser 
toutes  les  sortes  de  délire  partiel  confondues  sous  le  nom  unique  de  mé¬ 
lancolie,  proposa  deux  dénominations  différentes,  celle  de  tristimanie. 
pour  désigner  le  délire  triste,  et  celle  d ’aménomanie  pour  désigner  le 
délire  gai. 

Mais  ce  fut  surtout  Esquirol  qui  s’appliqua  à  introduire  dans  l’élude  des 
maladies  mentales  la  précision  des  termes  et  la  clarté,  qui  n’y  faisaient  que 
trop  défaut.  D’après  lui,  et  nous  sommes  tout  à  fait  de  son  avis,  le  mieux 
serait  de  laisser  entièrement  aux  moralistes  et  aux  poètes  le  mot  mélan¬ 
colie  qui,  en  médecine,  correspond  à  une  idée  humorale  fausse,  et  qui, 
dans  le  langage  vulgaire,  a  un  sens  consacré  et  différent  de  celui  qu’on 
lui  donne  en  pathologie.  A  la  place,  Esquirol  créa  d’abord  le  mot  de 
monomanie  (p.svoç,  seul,  p.avta,  folie);  mais,  malheureusement,  lui 
aussi,  il  omit  d’assigner  à  ce  terme  nouveau  une  signification  bien  défi¬ 
nie.  Tantôt,  en  effet,  il  le  représente  comme  comprenant  tous  les  délires 
partiels  permanents,  gais  ou  tristes  ;  tantôt,  au  contraire,  il  le  réserve 
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au  délire  partiel  avec  joie  et  animation,  et  continue  à  désigner  le  délire 
partiel  triste  et  craintif  sous  le  nom  de  mélancolie  ;  puis  à  ce  dernier 
mot,  pris  ainsi  dans  ce  sens  limité,  mais  dont  il  a  reconnu  mieux  que 
personne  les  inconvénients,  il  substitue  un  second  néologisme,  celui  de 
lypémanie.  En  résumé,  par  conséquent,  Esquirol,  tout  en  proposant 
d’exclure  le  mot  mélancolie  du  langage  médical,  continue  à  s’en  servir,  et 
en  outre  il  divise  les  délires  partiels,  fixes  et  permanents,  en  monomanie 
proprement  dite,  ayant  pour  symptôme  caractéristique  une  passion  exci¬ 
tante  ou  gaie,  et  en  lypémanie,  caractérisée  par  une  passion  triste  et  op¬ 
pressive. 

Si  le  mot  monomanie  n’avait  jamais  été  employé  dans  une  autre  accep¬ 
tion  que  celle  qui  vient  d’être  indiquée,  il  aurait  pu  être  facilement  ac¬ 
cepté  par  tout  le  monde.  Mais,  dès  le  début,  on  l’employa  surtout  dans 
l’acception  beaucoup  plus  restreinte  de  folie  ne  portant  que  sur  un  seul 
point,  l’entendement  étant  resté,  à  l’exception  de  cette  unique  idée 
fausse,  parfaitement  sain  et  intact  ;  en  sorte  que  l’on  pouvait  décrire  au¬ 
tant  de  monomanies,  ou  d’entités  morbides  différentes,  qu’il  pouvait  y 
avoir  d’actes  délirants  ou  de  conceptions  insensées.  Contre  une  semblable 
théorie  les  contradictions  ne  tardèrent  pas  à  s’élever.  Foville  commença  à 
déclarer  que  sur  un  très-grand  nombre  d’aliénés,  il  n’avait  jamais  pu 
observer  un  seul  monomane  ;  Ferrus,  Falret,  Morel  et  d’autres  attaquèrent 
également  la  monomanie,  et  contestèrent  son  existence.  Ce  fut  surtout  sur 
le  terrain  de  la  médecine  légale  que  la  discussion  fut  animée;  la  doctrine 
des  monomanies  exclusives,  limitées,  impérieuses,  et  suffisant  pour  en¬ 
traîner  l’irresponsabilité,  quoiqu’une  seule  faculté  fût  altérée,  devint, 
en  effet,  dans  beaucoup  de  causes  judiciaires,  un  moyen  de  défense  dange¬ 
reux,  qui  eut  pour  résultat  d’élargir  les  dissentiments,  dont  le  germe  exis¬ 
tait  déjà, 'entre  la  médecine  mentale  et  les  magistrats.  Aujourd’hui,  ce  dis¬ 
sentiment  tend  de  plus  en  plus  à  disparaître;  en  effet,  une  plus  grande 
précision  apportée  à  l'analyse  clinique  des  symptômes  offerts  par  les 
aliénés,  a  permis  de  reconnaître  qu’il  existe  constamment  chez  eux  un 
ensemble  plus  ou  moins  compliqué  d’éléments  morbides,  et  que  rien  n’est 
plus  difficile  à  trouver  qu’une  déviation  de  l’entendement  unique  et 
isolée.  Aussi,  le  mot  monomanie,  qui  à  une  certaine  époque  a  eu  une  si 
grande  vogue,  est-il  maintenant  de  plus  en  plus  délaissé  par  les  médecins 
aliénistes,  et  il  finira  probablement  par  tomber  tout  à  fait  en  désuétude. 
En  outre,  on  a  reconnu  que  les  états  qu’il  servait  naguère  à  désigner, 
étaient  loin  d’appartenir  tous  à  une  même  espèce  pathologique.  Bon  nom¬ 
bre  d’entre  eux  doivent  être  plus  justement  rattachés  à  la  folie  des  actes, 
impulsive  ou  instinctive,  à  la  folie  épileptique,  aux  périodes  de  début  de 
la  paralysie  générale.  Quant  à  ceux  qui  ne  se  classent  pas  dans  ces  diverses 
espèces  de  folie,  ils  ont  leur  place  toute  naturelle  dans  le  cadre  de  la 
lypémanie. 

Cette  détermination  reste  donc  seule,  et  loin  de  tendre  à  disparaître, 
son  usage  devient  de  plus  en  plus  fréquent.  Mais,  à  quel  titre  la  lypémanie 
doit-elle  figurer  dans  la  pathologie  mentale?  Est-ce  comme  une  entité 
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morbide  distincte,  ou  seulement  comme  un  symptôme?  Son  histoire  doit- 
elle  constituer  la  description  d’une  maladie  à  part,  ou  seulement  un  cha¬ 
pitre  de  pathologie  générale? 

Cette  question,  chaudement  controversée  depuis  nombre  d’années,  l’est 
encore  aujourd’hui,  et  nous  avons  déjà  fait  connaître  dans  le  dictionnaire 
notre  opinion  à  cet  égard  (voir  art.  Délire,  t.  XI,  p.  34,  et  Folie,  t.  XV, 
p.  253).  La  dépression  intellectuelle,  avons-nous  dit,  de  même  que  l’ exci¬ 
tation,  peut  exister  à  l’état  de  symptôme  accessoire  dans  plusieurs  espèces 
de  folie,  la  paralysie  générale,  la  folie  à  double  forme,  la  folie  des  actes, 
voire  même  l’imbécillité  et  la  démence,  et  elle  constitue  alors  ce  qu’il 
convient  d’appeler  le  délire  lypémaniaque  symptomatique.  Mais,  d’autres 
fois,  cet  état  morbide,  au  lieu  d’être  secondaire  ou  accessoire,  constitue 
l’essence  même  d’une  maladie  mentale  spéciale,  différente  de  toute  autre, 
et  à  laquelle  il  nous  paraît  impossible  derefuser,  au  point  de  vue  clinique, 
la  valeur  d’une  véritable  entité  pathologique.  C’est  à  l’ensemble  des  cas 
qui  constituent  cette  entité  qu’il  convient  d’affecter  la  dénomination  de 
lypémanie.  Nous  ajoutons  que  l’on  ne  saurait  trop  insister,  en  pathologie 
mentale,  sur  l'importance  de  cette  distinction;  en  effet,  confondre,  comme 
on  le  fait  trop  souvent,  sous  la  dénomination  de  manie  ou  de  lypémanie, 
tous  les  aliénés  qui,  dans  leur  folie,  présentent  soit  de  l’excitation  et  de 
la  violence,  soit  de  l’abattement  et  de  la  tristesse,  quels  que  soient  l’en¬ 
semble  des  autres  symptômes  présentés  par  eux  et  l’évolution  générale 
de  leur  maladie,  c’est  travailler  volontairement  à  entretenir  dans  la  science 
l’obscurité  et  le  chaos. 

La  lypémanie  prête  encore  à  la  controverse,  même  après  avoir  été 
définie  et  limitée  comme  nous  venons  de  le  faire.  Esquirol,  on  l’a  vu, 
la  considérait  comme  une  forme  de  délire  partiel,  et  l’opposait  à  ce  titre 
à  la  manie,  dans  laquelle  le  délire  est  général,  s’étend  sur  toutes  sortes 
d’objets,  et  s’accompagne  d’excitation. 

Baillarger,  cependant,  fit  remarquer  avec  raison  que,  dans  bien  des 
cas,  le  délire  avec  tristesse  et  dépression  constitue,  au  même  degré  que 
la  manie,  une  lésion  générale  de  l’entendement,  car  il  imprime  à  la 
totalité  des  manifestations  intellectuelles  un  cachet  uniforme  d’abatte¬ 
ment,  d’anxiété,  voire  même  de  stupeur.  Il  proposa  donc  de  distraire 
complètement  la  lypémanie  des  délires  avec  lésion  partielle  de  l’enten¬ 
dement,  pour  la  classer  avec  la  manie  dans  les  délires  avec  lésion  géné¬ 
rale.  Les  considérations  sur  lesquelles  Baillarger  appuie  cette  proposition 
sont  trop  fondées  pour  que  l’on  puisse  en  méconnaître  l’importance,  et 
il  n’y  a  qu’à  s’associer  à  lui  pour  admettre  l’existence  d’une  lypémanie 
avec  lésion  générale  de  l’intelligence.  Mais  n’y  a-t-il  pas  aussi  des  cas  de 
lypémanie  où  celte  lésion  est  partielle,  et  ne  faut-il  pas  leur  faire  une 
place  dans  la  classification?  Baillarger  ne  le  fait  pas,  parce  qu’il  maintient 
la  monomanie  comme  genre  unique  comprenant  tous  les  délires  partiels. 
Mais  cette  ressource  échappe  à  ceux,  et  nous  sommes  du  nombre,  qui  ne 
pensent  pas  devoir  conserver  une  place  à  la  monomanie  dans  l’énu¬ 
mération  des  espèces  de  folie,  et  ils  savent  cependant  que  certains  ma- 
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lades  évidemment  lypémaniaques,  les  hallucinés  persécutés,  par  exem¬ 
ple,  sont,  de  tous  les  aliénés,  ceux  qui  conservent  le  plus  souvent,  en 
dehors  du  domaine  de  leur  délire,  un  assez  grand  nombre  des  caractères 
propres  aux  personnes  raisonnables. 

11  faut  donc  admettre  qu’outre  la  lypémanie  générale,  il  y  a  aussi  une 
lypémanie  partielle.  D’ailleurs,  cette  distinction  de  la  lypémanie  en 
deux  grandes  divisions,  selon  que  la  lésion  intellectuelle  est  partielle  ou 
générale,  a  déjà  été  adoptée  pour  la  mélancolie  par  Willis  ;  elle  l’a  été 
également  par  Guislain,  et  elle  a  été  reprise  tout  récemment  par  Péon. 
C’est  la  seule  que  nous  voulions  mentionner  ici,  nous  réservant  d’indiquer 
plus  loin  les  différentes  variétés  que  présente  chacune  de  ces  divisions 
principales. 

Nous  espérons  avoir  réussi  à  montrer  qu’il  est  inutile  de  conserver, 
dans  la  nomenclature  des  maladies  mentales,  les  mots  mélancolie  et  mo¬ 
nomanie.  Le  premier  mot,  en  effet,  comme  l’a  dit  Esquirol,  devrait  être 
.laissé  sans  partage  aux  poètes  et  aux  moralistes  ;  quant  au  second,  outre 
les  inconvénients  qu’il  présente  à  cause  de  l’abus  qui  en  a  été  fait  en  no¬ 
sologie  théorique  et  en  médecine  légale,  il  n’y  a  plus  de  motif  pour  le 
conserver,  car,  d’une  part,  toutes  les  monomanies  tristes  se  trouvent  com¬ 
prises  dans  la  lypémanie,  telle  que  nous  venons  de  la  définir  pour  consti¬ 
tuer  la  lypémanie  partielle,  et  d’autre  part,  en  ce  qui  concerne  les  soi- 
disant  monomanies  gaies,  cette  dénomination  ne  nous  paraît  plus  avoir 
de  raisop  d’être,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  en  traitant  d’une  manière 
générale  de  la  classification  de  la  folie  (t.  XV,  page  255). 

Fréquence.  —  De  toutes  les  espèces  de  folie,  la  lypémanie  est  la 
plus  fréquente.  Le  tableau  donné  par  nous  (t.  XV,  page  241)  montre 
qu’au  moment  où  nous  avons  fait,  en  1872,  la  répartition  de  tous  les  ma¬ 
lades  de  la  maison  de  Charenton,  d’après  le  genre  de  leur  folie,  les  lypé- 
maniaques,  toutes  variétés  comprises,  représentaient  51  p.  100  de  la  po¬ 
pulation  masculine,  40  p.  100  de  la  population  féminine,  et  plus  de 
55  p.  100  de  la  population  totale  de  l’établissement.  Aucune  autre  espèce 
n'atteignait  des  chiffres  aussi  élevés. 

La  statistique  portant,  non  plus  sur  les  malades  présents,  mais  sur  les 
entrants,  donne  des  résultats  identiques.  D’après  celle  de  Charenton,  pen¬ 
dant  la  période  décennale  de  1856  à  1866,  la  proportion  des  ivpéma- 
niaques  admis  aurait  été  de  36  p.  100  des  admissions  (Calmeil).  Péon  ar¬ 
rive  exactement  au  même  chiffre  de  56  p.  100.  Dans  les  asiles  de  la  Seine- 
Inférieure,  la  proportion  des  admissions  a  été,  depuis  quelques  années, 
dans  le  service  des  hommes,  de  32,  et  dans  le  service  des  femmes,  de 
40  à  42  (Piousselin) ,  soit  en  moyenne  57  p.  100.  Il  y  a  donc  concordance 
parfaite  entre  ces  divers  documents  pour  établir  que  les  lypémaniaques 
représentent,  en  moyenne,  un  peu  plus  d’un  tiers,  tant  des  malades  en¬ 
trant  chaque  année  dans  les  asiles  d’aliénés,  que  de  ceux  qui  y  sont  en 
traitement.  Il  est  également  établi  que  la  proportion  est  notablement  plus 
considérable  encore,  parmi  les  femmes  que  parmi  les  hommes. 

Étiologie.  —  L’étude  des  causes  de  la  lypémanie  présente  toutes  les 
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difficultés  et  tous  les  motifs  d’incertitude  que  nous  avons  déjà  signalés  en 
parlant  de  l’étiologie  de  la  folie  en  général  ;  nous  n’y  reviendrons  pas.  On 
a  dit,  il  est  vrai,  pour  expliquer  la  fréquence  de  la  lypémanie,  qu’elle  ne 
se  développe  guère  que  chez  des  sujets  qui  avaient,  primitivement,  dans 
le  caractère  un  fond  de  tristesse  et  de  méfiance  envers  eux-mêmes  ou  en¬ 
vers  les  autres,  en  sorte  que  leur  délire  ne  paraîtrait  être  que  l’exagéra¬ 
tion  d’une  disposition  intellectuelle  native.  Mais,  quoique  fréquente,  celte 
évolution  ne  peut  pas  être  érigée  en  loi,  car  un  très-grand  nombre  des 
sujets  présentant  ces  dispositions  ne  deviennent  jamais  des  aliénés,  et 
d’autre  part,  bon  nombre  de  lypémaniaques  n’étaient  pas  tristes  avant  de 
devenir  malades.  Quant  à  l’hérédité  morbide,  cette  cause  si  active  de  fo¬ 
lie,  elle  se  retrouve  moins  constante,  moins  fatale,  pourrions-nous  dire, 
parmi  les  éléments  pathogéniques  de  la  lypémanie,  que  parmi  ceux  de 
certaines  espèces  de  maladies  mentales  déjà  décrites,  la  folie  des  actes  et 
la  folie  à  double  forme.  Elle  est  cependant  fréquente,  et  acquiert  parfois 
une  intensité  de  puissance  bien  éloquente,  témoin  cette  famille  dans  la¬ 
quelle  se  perpétuait  l’habitude  dangereuse  des  alliances  entre  parents,  et 
qui  a  présenté  à  Poterin  (du  Motel)  huit  exemples  de  mélancolie  hérédi¬ 
taire,  de  formes  diverses  ;  sur  ces  huit  malades,  six  présentaient  des  pen¬ 
chants  au  suicide  plus  ou  moins  énergiques,  et  quatre  ont  volontairement 
mis  fin  à  leurs  jours. 

Il  est  bien  difficile  de  reconnaître  aujourd’hui  aux  tempéraments  l’in¬ 
fluence  qui  leur  a  été  longtemps  attribuée,  et  plusieurs  auteurs,  entre 
autres  Poterin  (du  Motel)  et  Péon,  ont  fait  la  remarque  que,  contrairement 
à  ce  qu’on  aurait  dû  prévoir,  parmi  les  observations  de  lypémanie  pu¬ 
bliées,  il  est  excessivement  rare  de  rencontrer  le  tempérament  bilieux. 
Nous  signalerons  la  fréquence  plus  grande  du  tempérament  lymphatique 
et  du  tempérament  sanguin,  sans  ajouter  une  grande  importance  aux  ren¬ 
seignements  statistiques  publiés  à  cet  égard. 

Comme  toutes  les  formes  aiguës  de  la  folie,  la  lypémanie  a  sa  plus 
grande  fréquence  aux  époques  de  la  vie  les  plus  remplies  et  les  plus  su¬ 
jettes  aux  émotions  vives,  c’est-à-dire  entre  50  et  50  ans.  Mais  en  dehors 
de  cette  observation  générale,  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  parfois  la 
lypémanie  coïncide,  chez  les  jeunes  sujets,  avec  l’époque  de  la  puberté, 
et  qu’assez  souvent  aussi  elle  se  développe  chez  les  femmes  à  l’époque  de 
la  ménopause. 

Nous  n’avons  rien  de  particulier  à  dire  de  l’influence  des  saisons,  ni 
de  celle  des  climats  ;  en  ce  qui  concerne  les  professions,  il  paraît  reconnu 
que  celles  qui  sont  sédentaires  prédisposent  plus  à  cette  maladie  que  celles 
qui  comportent  de  l’activité  et  des  efforts  musculaires  habituels. 

Une  influence  pathogénique  mieux  établie  est,  on  l'a  déjà  vu,  celle  du 
sexe.  La  prédominance  de  fréquence  de  la  lypémanie  chez  la  femme 
s’explique,  d’une  part  par  le  rôle  des  troubles  de  la  menstruation  ou  de  la 
puerpéralité ,  d’autre  part  par  la  moindre  résistance  qu’elle  oppose  aux 
chagrins,  et  à  toutes  les  causes  déprimantes  que  nous  allons  bientôt  énu¬ 
mérer.  L’influence  du  milieu  social,  des  événements  politiques,  des  pas- 
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sions  religieuses,  du  degré  de  civilisation  est,  croyons-nous,  plus  mar¬ 
quée  sur  la  forme  de  la  lypémanie  que  sur  sa  production.  C’est  ainsi 
qu’au  moyen  âge,  époque  de  foi  vive  et  de  superstition,  ont  surtout  régné 
les  folies  démoniaques  ;  pendant  les  excès  révolutionnaires  de  la  ter¬ 
reur,  le  suicide  a  acquis  une  fréquence  inusitée  (Pinel,  Esquirol,  des 
Étangs)  ;  et  de  nos  jours  prédominent  les  délires  hallucinatoires,  at¬ 
tribués  au  magnétisme,  à  l’électricité,  à  la  physique  et  à  la  police,  sans 
omettre  un  certain  nombre  de  cas  qui  paraissent  causés  par  la  croyance  au 
spiritisme. 

De  l’avis  de  presque  tous  les  auteurs,  les  causes  morales  ont  une  part 
beaucoup  plus  considérable  que  les  causes  physiques  dans  la  production 
de  la  lypémanie,  et,  de  toutes,  la  plus  fréquente  et  la  plus  active  est  le 
chagrin.  Celui-ci  peut  lui-même  provenir  de  sources  bien  différentes,  mais 
son  action  dépressive  est  toujours  la  même.  Préoccupations  de  famille, 
perte  de  personnes  chères,  crainte  pour  la  santé  de  ceux  que  l’on  aime, 
scrupules  exagérés,  querelles  de  ménage,  contrariétés  d’amour,  ou  bien, 
avarice,  pertes  d’argent,  ruine,  crainte  des  privations,  ambition  déçue, 
jalousie  sous  toutes  ses  formes,  telles  sont  les  influences  auxquelles,  dans 
presque  tous  les  cas  de  lypémanie,  on  peut  faire  remonter  les  débuts  de 
l’affection.  Notons  encore  l’exagération  des  sentiments  religieux,  celle  du 
travail  intellectuel,  le  passage  d’une  vie  très-occupée  à  une  vie  oisive,  qui 
peuvent  exercer,  sur  des  intelligences  prédisposées,  une  action  dépressive 
du  même  genre  que  le  chagrin. 

Bien  qu’elles  aient  une  action  moins  fréquente  que  les  causes  morales, 
l’influence  des  causes  physiques  ne  peut  être  révoquée  en  doute.  Le  plus 
ordinairement,  le  délire  causé  par  l’intoxication  alcoolique,  et  le  delirium 
tremens  proprement  dit,  qui  est  l’expression  la  plus  intense  de  ce  délire, 
ont  un  caractère  prédominant  de  crainte,  de  souffrance  morale,  de  sensa¬ 
tions  terrifiantes  qui,  au  point  de  vue  purement  symptomatologique,  doi¬ 
vent  le  faire  classer  parmi  les  délires  lypémaniaques.  Les  affections  soma¬ 
tiques  dans  lesquelles  l’économie  tout  entière  est  souffrante  et  déprimée, 
la  chloro-anémie,  certaines  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  mais 
principalement  celles  de  l’abdomen,  c’est-à-dire  du  tube  digestif,  de  l’ap¬ 
pareil  génito-urinaire,  ont  un  retentissement  douloureux  sur  l’action  cé¬ 
rébrale,  et  peuvent  engendrer  la  lypémanie  ;  il  en  est  de  même  des 
fièvres  typhoïdes  graves,  de  certaines  fièvres  paludéennes,  de  la  pellagre. 
Enfin,  une  action  très-manifeste  doit  être  reconnue  aux  troubles  de  la 
menstruation  et  à  la  crise  de  la  monopause. 

Symptômes  et  variétés.  —  Lypémanie  générale.  —  Il  arrive  quel¬ 
quefois  que  la  lypémanie  éclate  d’une  manière  brusque  et  soudaine,  à  la 
suite  d’un  choc  subit  et  d’une  émotion  très-violente ,  sans  qu’aucun  pro¬ 
drome  se  soit  manifesté  à  l’avance,  sans  qu’aucune  incubation  ait  paru 
préparer  l’éclosion  de  la  maladie^  Mais  ce  mode  d’invasion  foudroyante  est 
une  très-rare  exception,  et  presque  toujours  la  lypémanie  s’annonce  plus 
ou  moins  longtemps  à  l’avance  par  des  symptômes  prémonitoires.  Le  plus 
habituel,  celui  sur  lequel  les  auteurs  ont  principalement  insisté,  est  une 
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sensibilité  excessive  aux  impressions  pénibles,  une  disposition  générale  à 
souffrir  de  tout,  une  véritable  hyperesthésie  morale?  Peu  à  peu,  ces 
dispositions  fâcheuses  augmentent,  la  dépression  'se  dessine  de  plus  en 
plus,  et  acquiert  un  caractère  véritablement  morbide;  l’ennui,  la  tristesse, 
le  désespoir,  et  même  les  idées  de  suicide,  deviennent  l’objet  principal 
ou  exclusif  sur  lequel  est  concentrée  toute  l’attention  du  malade.  Il  n’est 
pas  capable  de  travailler,  et  encore  moins  de  se  divertir  :  ses  sentiments 
affectifs  sont  étouffés  ou  pervertis  ;  le  trouble  intellectuel  ne  reste  plus 
enfoui  dans  le  mystère  de  la  conscience,  il  se  produit  au  grand  jour  dans 
les  propos  et  dans  les  actes.  En  même  temps,  le  sommeil,  presque  toujours 
léger  et  insuffisant  dès  les  premiers  indices  précurseurs  de  l’affection,  fait 
de  plus  en  plus  défaut;  les  fonctions  de  nutrition  et  de  sécrétion  sont 
ralenties,  les  conditions  physiques  de  l’organisme  sont  elles-mêmes  frap¬ 
pées  de  langueur  et  de  dépression. 

Ces  conditions  générales  restant  les  mêmes,  la  lypémanie  peut  revêtir 
plusieurs  formes,  constituant  autant  de  variétés  ou  degrés  de  l’affection  ; 
nous  allons  indiquer  les  principales. 

La  plus  simple  consiste  uniquement  en  une  grande  tristesse,  avec  abat¬ 
tement  physique  et  moral  ;  c’est  celle  que  l’on  appelle  lypémanie  simple 
ou  sans  délire.  Il  est  vrai  qu’il  n’existe  pas  de  conception  à  proprement 
parler  délirante  ;  mais  la  dépression  générale,  l’incapacité  pour  le  travail, 
le  manteau  de  tristesse  qui  pèse  sur  toutes  les  pensées  du  malade,  et  dont 
il  ne  peut  se  débarrasser,  quelque  effort  qu’il  fasse,  constituent  un  en¬ 
semble  de  symptômes  auquel  on  ne  saurait  refuser  le  caractère  d’une 
profonde  lésion  intellectuelle,  d’une  véritable  aliénation  mentale.  C’est  à 
cette  variété  de  la  lypémanie  que  .doivent  être  rattachés  le  spleen  anglais, 
le  tædium  vitæ ,  la  nostalgie  ou  regret  maladif  du  pays  natal,  qui  peuvent 
être  poussés  assez  loin  pour  déterminer  le  suicide. 

Beaucoup  plus  habituellement,  la  lypémanie  s’accompagne  d’un  véri¬ 
table  délire  intellectuel.  Le  malade,  plongé  dans  un  continuel  désespoir, 
se  figure  avoir  commis  des  fautes,  ou  même  des  crimes,  qui  n’ont  pas  la 
moindre  apparence  de  réalité  ;  ou  bien  il  interprète  dans  un  sens  fausse¬ 
ment  défavorable  des  actes  qu’il  a  réellement  commis,  mais  qui  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  répréhensible.  Il  croit  que  tout  lemonde  est  au  courant  de 
ses  actions  coupables;  que  tous  ceux  qui  ont  affaire  à  lui  lui  en  veulent; 
qu’il  jette  le  déshonneur  sur  sa  famille  ou  sur  ceux  qu’il  connaît  ;  que 
partout  on  le  déleste  et  on  le  repousse  ;  qu’il  ne  peut  espérer  ni  indul¬ 
gence,  ni  pardon;  très-souvent  il  se  croit  ruiné,  se  figure  qu’on  veut  le- 
voler  ;  qu’il  n’a  plus  de  quoi  payer  ni  sa  nourriture,  ni  son  habillement  ; 
ou  bien  il  est  en  proie  à  des  idées  exclusivement  religieuses  et  mystiqueSj 
qui  conduisent  facilement  aux  craintes  de  possession  démoniaque  (voy. 
Démonomanie,  t.  XI,  p.  122).  Presque  constamment,  il  éprouve,  en  même 
temps,  des  illusions  ou  des  hallucinations,  et  interprète  dans  le  sens  de 
son  délire  tout  ce  qui  se  dit  ou  se  fait  autour  de  lui. 

Bien  que  la  dépression  soit  assez  diffuse  pour  imprimer  un  cachet  uni¬ 
formément  lugubre  à  l’ensemble  des  manifestations  intellectuelles,  il  ne 
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s’ensuit  pas  que  tous  les  propos  et  tous  les  actés  soient  déraisonnables  ; 
mais  même  ceux  qui  par  eux-mêmes  n’ont  pas  de  caractère  délirant, 
portent  l’empreinte  de  la  tristesse  générale.  Presque  toujours  aussi  les 
malades  montrent,  d’un  moment  à  l’autre,  des  inégalités  très-grandes 
dans  l’intensité  des  symptômes  qu’ils  éprouvent.  Très-souvent,  ils  sont 
plus  mal  le  matin  que  le  soir.  C’est  au  moment  de  leur  lever  ou  de  leur 
réveil,  qui  est  excessivement  matinal,  qu’ils  sont  le  plus  profondément 
abattus,  le  plus  incapables  de  penser  et  d’agir  sensément,  le  plus  enclins 
aux  actes  de  désespoir.  Puis,  à  mesure  que  la  journée  avance,  ils  repren¬ 
nent  peu  à  peu  leur  courage,  leur  lucidité,  et  parfois  le  soir  ils  diffèrent 
à  peine  de  ce  qu’ils  étaient  à  l’état  normal.  D’autres  fois  ces  inégalités 
sont  beaucoup  moins  marquées,  ou  bien,  au  lieu  de  porter  sur  les  diffé¬ 
rentes  heures  d’une  journée,  elles  s’étendent  à  des  périodes  plus  ou  moins 
prolongées. 

Ces  conditions  générales  restant  les  mêmes,  la  manière  dont  les  ma¬ 
lades  réagissent  contre  leurs  sensations  tristes  et  leurs  souffrances  morales 
peut  être  très-variable. 

Les  uns  restent  affaissés  et  silencieux  ;  tout  dans  leur  aspect  annonce  un 
profond  chagrin,  mais  ils  ne  profèrent  spontanément  ni  plaintes,  ni  ré¬ 
criminations  ;  tout  au  plus  dévoilent-ils  leurs  motifs  de  tristesse  quand  on 
parvient  à  gagner  leur  confiance,  et  qu’on  les  presse  de  questions.  En 
dehors  de  ces  rares  épanchements,  ils  restent  discrets  et  silencieux,  et  sont 
souvent  encore  capables  de  s’occuper  un  peu;  mais  ils  ne  peuvent  tra¬ 
vailler  que  d’une  manière  en  quelque  sorte  machinale,  et  à  condition  de 
n’apporter  à  ce  qu’ils  font  ni  discernement,  ni  grande  application  d’esprit. 

Beaucoup  d’autres  malades,  au  contraire,  ne  peuvent  supporter  l’excès 
de  leurs  maux  sans  manifester  extérieurement  leur  douleur  ;  les  uns  pous¬ 
sent,  d’une  manière  continuelle  ,  des  cris  lamentables  (lypémaniaques 
génûsseurs)  ;  d’autres,  sans  être  aussi  bruyants,  expriment  leur  anxiété 
par  des  paroles  entrecoupées,  des  soupirs,  des  pleurs,  des  expressions  de 
regret  et  de  désespoir  (lypémanie  anxieuse)  ;  d’autres,  enfin,  expriment 
surtout  un  sentiment  perpétuel  de  crainte  et  de  frayeur  (panophobie , 
lypémanie  panophobique). 

Dans  toutes  ces  formes  de  lypémanie,  le  trouble  des  sensations  joue 
un  grand  rôle.  Les  illusions  sont  presque  constantes.  Les  malades  inter¬ 
prètent,  dans  le  sens  de  leur  délire,  ce  qu’ils  voient  et  ce  qu’ils  entendent; 
tout  leur  paraît  dirigé  contre  eux  ;  tout  pour  eux  est  une  nouvelle  cause 
de  souffrance.  Leur  goût  n’est  pas  moins  perverti  que  les  autres  sens,  et 
beaucoup  croient  que  la  nourriture  qu’on  leur  offre  est  malsaine  ou  em¬ 
poisonnée  ;  heureux,  quand  ils  ne  se  figurent  pas  qu’on  leur  fait  manger 
des  matières  fécales  ou  de  la  chair  humaine.  Les  illusions  du  tact  et  de 
l’odorat  sont  également  fréquentes.  Il  en  est  de  même  des  hallucinations 
proprement  dites  ;  presque  tous  les  malades  affectés  de  lypémanie  géné¬ 
rale  en  éprouvent  de  très-pénibles,  qui  peuvent  porter  sur  les  différents 
sens,  mais  plus  spécialement  sur  le  sens  de  l’ouïe.  Il  y  a  entre  eux  de 
grandes  différences  dans  leur  manière  d’être  impressionnés  par  les  voix 
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imaginaires  qui  les  tourmentent.  Les  uns  s’en  plaignent  d’une  manière 
confuse,  sans  pouvoir  se  rappeler  ni  répéter  rien  de  ce  qu’ils  ont  en¬ 
tendu  ;  les  autres,  au  contraire,  répètent  mot  pour  mot  les  injures  qu’on 
leur  adresse,  les  accusations  dont  on  les  accable  ;  beaucoup  se  plaignent 
de  l’obscénité  des  propos  qui  leur  sont  tenus,  et,  lorsque  leur  confiance' 
vous  est  entièrement  acquise,  ils  vous  font,  en  rougissant,  des  confidences 
sur  les  attouchements  lubriques  et  autres  hallucinations  du  sens  génital 
qu’ils  éprouvent. 

L’aspect  extérieur  est,  chez  ces  malades,  toujours  en  rapport  avec  le 
trouble  de  l’intelligence  ;  ils  ont  le  teint  terne,  d’une  couleur  sale  et  plom¬ 
bée,  parfois  presque  noire,  et  c’est  sans  doute  de  là  qu’est  venue  l’opinion 
des  anciens  qui  attribuaient  la  maladie  à  la  noirceur  de  la  bile  mêlée  au 
sang  ;  la  circulation  est  lente,  les  mains,  les  pieds  froids,  souvent  de  con- 
leur  violette  ;  les  sécrétions  rares.  Certains  de  ces  malades  s’écorchent  le 
visage,  les  mains,  les  avans-bras  ;  d’autres  fois  ils  s’infligent  des  mutila¬ 
tions  plus  graves.  Ou  bien,  voulant  s’humilier  et  faire  pénitence,  ils  se 
mettent  à  genoux,  à  chaque  pas,  en  faisant  des  signes  de  croix.  Il  en  est 
beaucoup  qui  mangent  difficilement,  ou  refusent  complètement  la  nourri¬ 
ture,  et  c’est  là  une  des  complications  les  plus  graves  de  la  lypémanie 
générale  (sitiophobie).  Ce  refus  de  la  nourriture  peut  tenir  à  bien  des 
motifs  différents  :  tel  malade  veut  [faire  pénitence  ;  tel  autre  obéit  à  un 
ordre  qui  lui  est  donné,  par  ses  voix,  de  ne  rien  manger  ;  un  troisième 
redoute  le  poison,  ou  craint  de  ne  pas  avoir  de  quoi  payer;  un  autre  se 
figure  qu’on  veut  lui  faire  manger  des  hosties  consacrées  ou  la  chair  de  ses 
enfants. 

Quelques  lypémaniaques  opposent  une  résistance  semblable  aux  besoins 
naturels  de  la  miction,  de  la  défécation  ;  ou  bien,  ils  laissent  couler  la  sa¬ 
live  de  leur  bouche  entr’ouverte,  sans  vouloir  cracher  ;  nous  en  avons  vu 
un  qui  cherchait  à  s’asphyxier,  en  arrêtant  volontairement  sa  respiration. 

Un  dernier  type  de  la  lypémanie  générale  est  celui  dans  lequel  la  ma¬ 
ladie  revêt  le  caractère  de  la  stupeur. 

Il  y  a  des  aliénés  qui  restent  absolument  immobiles  et  inertes,  qui  sem¬ 
blent  étrangers  à  tout  ce  qui  les  entoure,  insensibles  à  toutes  les  impres¬ 
sions  extérieures,  morts  pour  ainsi  dire  à  la  vie  de  relation,  et  qui  n’ont 
plus,  en  apparence,  qu’une  existence  purement  végétative.  Pinel  les  con¬ 
sidérait  comme  atteints  d’idiotisme  ;  Esquirol  traitait  leur  état  de  dé¬ 
mence  aiguë  ;  Guislain  le  décrivit  plus  tard  sous  le  nom  d’extase.  Georget 
avait  proposé  d’en  faire  une  nouvelle  espèce  de  folie,  et  lui  avait  assigné 
le  nom  de  stupidité.  Baillarger,  le  premier,  fit  remarquer  qu’en  interro¬ 
geant  avec  soin  ces  malades,  après  leur  guérison,  on  peut  se  convaincre 
que  chez  eux  la  suspension  des  fonctions  intellectuelles  n’a  été  qu’appa¬ 
rente;  que  loin  d’avoir  l’esprit  inerte,  comme  ils  en  avaient  l’air,  ils 
étaient,  au  contraire,  en  proie  à  un  délire  hallucinatoire  tellement  actif 
qu’ils  en  étaient  comme  pétrifiés  et  immobilisés  à  force  de  souffrance  et  de 
terreur.  Aussi  proposa-t-il  de  remplacer  le  nom  de  stupidité  par  celui  de 
mélancolie  avec  stupeur,  afin  d’indiquer  la  persistance  du  délire  sous  le 
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masque  de  l’insensibilité.  Tous  les  médecins  aliénistes  ont  été  à  même  de 
reconnaître  la  parfaite  exactitude  de  cette  description,  et  tous  admettent 
cette  forme  de  lypémanie. 

Reste  seulement  à  savoir  si  la  stupidité  sert  toujours  de  masque  à 
un  délire  de  nature  triste  très-intense,  comme  le  pense  Baillarger,  ou  si, 
au  contraire,  elle  ne  correspond  pas  d’autres  fois  à  une  suspension  réelle, 
à  une  véritable  abolition  temporaire  des  fonctions  intellectuelles.  Cette 
dernière  opinion,  soutenue  par  Delasiauve  et  Sauze,  s’appuie  sur  ce  fait, 
que  certains  aliénés,  qui  ont  guéri  après  avoir  présenté  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  un  état  bien  caractérisé  dé  stupeur,  assurent 
très-affirmativement  que,  pendant  toute  la  durée  de  cè  phénomène,  ils 
n’éprouvaient  ni  souffrance,  ni  délire,  ni  hallucinations,  et  que  leur 
esprit  était  complètement  engourdi  et  insensible.  A  cette  affirmation  des 
malades  guéris,  on  a  objecté  que  rien  ne  prouvait  qu’ils  n’eussent  pas 
perdu  tout  souvenir  de  ce  qu’ils  avaient  éprouvé  pendant  cette  période 
de  stupeur,  y  compris  celui  de  leur  délire  et  de  leur  douleur  ;  mais  cette 
fin  de  non-recevoir  ne  nous  paraît  pas  suffisamment  fondée,  et  nous 
sommes  porté  à  croire  qu’il  y  a  deux  sortes  de  stupidité  :  dans  l’une  l’ap¬ 
parence  est  la  traduction  exacte  de  la  réalité,  et  l’action  des  facultés 
mentales  est  réellement  suspendue  ;  dans  l’autre,  au  contraire,  un  délire 
lypémaniaque  très-actif  existe,  et  tourmente  les  malades  malgré  leur 
apparente  insensibilité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’existence  de  la  lypémanie  avec  stupeur,  ou  lypé¬ 
manie  stupide,  ne  saurait  être  contestée.  Les  anciens  avaient  déjà  reconnu 
que,  tandis  que  certains  mélancoliques  sont  inquiets,  remuants  et  exci¬ 
tés,  d’autres  sont  comme  étonnés  ( melancolia  attonita),  et  restent  hé¬ 
sitants,  incapables  de  manifester  au  dehors  la  cause  et  la  nature  de  leur 
souffrance.  C’est  là  le  premier  degré  de  la  lypémanie  avec  stupeur;  à 
un  degré  plus  avancé,  l’hébétude  est  plus  marquée,  le  mutisme  plus 
absolu,  la  suspension  des  fonctions  intellectuelles  paraît  plus  complète. 
Les  malades,  cependant,  sont  fort  sujets  à  sortir  de  cette  torpeur  appa¬ 
rente  par  des  éclats  soudains  et  passagers,  comme  s’il  se  produisait  une 
éclaircie  subite  dans  leur  état  d’obtusion,  et  à  commettre  quelques  actes 
délirants,  au  premier  rang  desquels  figurent  les  tentatives  de  suicide  ;  sur 
les  huit  observations  qui  font  l’objet  du  premier  mémoire  de  Baillarger, 
cinq  malades  avaient  cherché  à  se  tuer.  L’affection  fait  encore  des  pro¬ 
grès,  et  la  stupeur  est  complète.  Dans  cet  état,  les  malades  peuvent  ne 
plus  être  qu’une  masse  absolument  inerte,  ne  faisant  aucun  geste  pour  se 
mouvoir,  ni  pour  satisfaire  leurs  besoins  les  plus  essentiels;  leur  figure 
est  un  masque  morne  qu’aucune  lueur  ne  vient  illuminer,  leurs  membres 
pendent  inactifs,  leur  salive  s’écoule  de  leur  bouche  entrouverte,  leurs 
évacuations  sont  involontaires  ;  quelques-uns  s’abstiennent  même  de  faire 
les  mouvements  de  préhension  des  aliments,  de  mastication  et  de  déglu¬ 
tition  ;  on  est  alors  obligé  de  les  nourrir  à  la  sonde. 

A  cet  état  si  profond  de  stupeur  s’associe  d’ordinaire  un  certain  degré 
de  catalepsie.  Les  membres  des  malades  sont  roidis  par  une  sorte  de 
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contracture  générale,  et  conservent  les  attitudes  qu’on  leur  impose,  alors 

même  qu’elles  sont  les  moins  naturelles  et  les  plus  gênantes. 

Lypémanie  partielle.  —  Nous  avons  déjà  eu  à  indiquer  la  distinction 
à  faire  entre  l’hypochondrie  simple  et  l’hypochondrie  vésanique  (voir 
article  Délire,  t.  XI,  page  37,  article  Hypochondrie,  t.  XVIII,  page  159). 
Cette  dernière  présente  elle-même  plusieurs  variétés  :  tantôt,  en  effet, 
elle  n’est  que  symptomatique,  le  délire  hypochondriaque  figurant  à  titre 
secondaire  ou  accessoire  parmi  les  symptômes  plus  ou  moins  nombreux 
d’une  autre  espèce  de  folie,  et  presque  toujours  de  la  folie  paralytique  ; 
tantôt,  au  contraire,  elle  est  essentielle,  et  constitue  alors  une  forme  de 
lypémanie  partielle. 

Les  malades  atteints  de  lypémanie  hypochondriaque.  sont  tourmentés 
par  des  préoccupations  alarmantes,  relatives  à  leur  personnalité  physique; 
assez  déraisonnables  pour  constituer  un  véritable  délire,  ces  préoccupa¬ 
tions  ont  le  plus  souvent,  pour  point  de  départ,  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  générale,  interne  ou  externe.  Certains  malades  prétendent  qu’ils 
n’ont  pas  de  bras,  pas  de  jambes,  voire  même  qu’il  n’ont  plus  de  corps, 
et  comme  Michéa  l’a  fait  remarquer,  on  constate  souvent  chez  eux  une 
anesthésie  plus  ou  moins  complète  d’une  partie  ou  de  la  totalité  du  tégu¬ 
ment  externe  ;  d’autres  affirment  qu’ils  n’ont  ni  gosier,  ni  estomac,  ni 
entrailles,  qu’ils  sont  bouchés,  et  il  est  très-probable  que  ce  délire  est  dû 
à  une  anesthésie  du  tégument  interne  ou  muqueuse  gastro-intestinale. 
Tout  au  contraire,  le  délire  des  malades  qui  se  figurent  qu’ils  ont  dans 
le  ventre  des  serpents,  des  crapauds,  des  scorpions,  doit  tenir  à  de  l’hyper¬ 
esthésie  ou  à  des  illusions  internes.  Ces  accidents,  nous  le  répétons,  sont 
fréquents  dans  la  paralysie  générale  ;  mais  ils  s’observent  aussi  chez  des 
aliénés  lypémaniaques  et  nullement  paralytiques. 

Une  autre  variété  de  lypémanie  partielle,  celle  qui  est  la  plus  fré¬ 
quente  de  toutes,  et  qui  comprend  presque  tous  les  cas  anciennement  dé¬ 
signés  sous  le  nom  de  monomanie,  est  caractérisée  par  le  délire  des  per¬ 
sécutions.  Son  début  est  toujours  lent,  graduel,  et  il  reste,  pendant  une 
période  d’incubation  plus  ou  moins  prolongée,  à  l’état  latent.  Presque 
toujours,  nous  serions  même  tenté  de  dire  toujours,  les  premiers  accidents 
consistent  en  troubles  de  la  sensibilité,  hallucinations  et  illusions  ;  aussi, 
ces  malades  constituent-ils  la  classe  qu’en  pathologie  mentale  on  appelle 
plus  spécialement  celle  des  hallucinés.  Ce  n’est  pas  que  seuls  ils  aient  des 
hallucinations,  car  presque  tous  les  aliénés  en  éprouvent;  mais  chez  eux 
les  hallucinations  ont  une  importance  prépondérante  et  pathognomonique, 
elles  sont  le  phénomène  initial,  essentiel  de  l’affection  et  sans  elles 
la  folie  n’existerait  pas.  Ces  malades,  en  effet,  ont  conservé  intactes  leurs 
facultés  de  raisonnement,  et  quand  ils  opèrent  sur  des  sensations  normales 
ils  ne  s’écartent  pas  de  la  raison.  Le  délire  n’apparaît  chez  eux  qu’à  la 
suite  des  fausses  sensations,  et,  par  un  enchaînement  logique,  les  prémisses 
maladives  donnent  lieu  à  des  conceptions  et  à  des  déterminations  égale¬ 
ment  maladives  ;  de  là,  cette  dualité  d’aspect  des  fous  hallucinés  qui 
paraissent  complètement  sensés  à  certains  moments,  et  absolument  dérai- 
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sonnables  à  d’autres,  selon  que  l’on  reste  en  dehors  du  domaine  de  leurs 
fausses  sensations  et  de  leur  délire,  ou  qu’au  contraire  on  y  pénètre;  de  là 
aussi  l’opportunité  d’admettre  en  pathologie  mentale  la. réalité  des  délires 
partiels. 

A  l’inverse  des  malades  affectés  de  lypémanie  générale,  dont  la  phy¬ 
sionomie  trahit  les  sombres  préoccupations,  et  dont  les  fonctions  organi¬ 
ques  sont  toutes  plus  ou  moins  en  souffrance,  les  délirants  par  persécu¬ 
tion  offrent,  en  général,  l’aspect  d’une  bonne  santé  physique,  et  ce  n’est 
qu’à  une  époque  avancée  de  leur  maladie  que  leurs  allures  traduisent  ex¬ 
térieurement  l’existence  de  leur  délire.  Ils  étaient  tout  à  fait  bien  portants 
lorsque,  le  plus  souvent  sans  cause  appréciable,  ils  ont  commencé  à  éprou¬ 
ver  certaines  sensations  qui  ne  ressemblaient  en  rien  à  celles  auxquelles 
ils  avaient  été  habitués  jusque-là.  De  toutes  les  fausses  sensations,  les  plus 
communes  sont  celles  de  l’ouïe  ;  les  malades  entendent  des  injures,  des 
accusations,  des  obscénités;  les  voix  peuvent  avoir  tous  les  caractères  des 
voix  réelles,  en  sorte  que  les  hallucinés  que  l’on  cherche  à  dissuader  de 
leur  erreur,  se  sentent  pleinement  autorisés  à  vous  répondre  que  s’ils  vous 
écoutent  et  vous  croient,  vous,  quand  vous  leur  parlez,  ils  n’ont  aucun 
motif  pour  ne  pas  écouter  et  croire  des  voix  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  la 
vôtre.  Souvent  ils  peuvent  dire  si  la  voix  vient  de  près  ou  de  loin, 
d’en  haut  ou  d’en  bas  ;  si  c’est  celle  d’un  homme  ou  d’une  femme  ;  s’il  y 
en  a  plusieurs  ou  une  seule  ;  ils  nomment  même  parfois  la  ou  les  per¬ 
sonnes  qui  leur  parlent  et  qu’ils  reconnaissent  très-bien  au  son  de  leurs 
voix  ;  ils  répètent  mot  pour  mot  ce  qui  leur  a.  été  dit.  Les  hallucinations 
de  l’ouïe  n’ont  pas  toujours  cette  netteté;  souvent  elles  sont  confuses, 
éloignées,  fugitives,  et  les  malades,  tout,  en  se  rappelant  qu’ils  ont  été 
tourmentés  par  des  paroles,  ne  peuvent  rien  répéter  de  ce  qui  leur  a  été 
dit.  Entre  ces  deux  extrêmes,  les  graduations  sont  nombreuses. 

Les  hallucinations  de  la  vue,  si  fréqnentes  dans  certaines  formes  de 
délire,  notamment  dans  l’intoxication  alcoolique,  sont  au  contraire  très- 
rares  dans  le  délire  des  persécutions  ;  nier  complètement  leur  existence  se¬ 
rait  une  exagération,  mais  il  est  conforme  à  l’observation  de  dire  que  leur 
rôle  est  réduit  à  peu  de  chose.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  illusions  de  la 
vue  ;  beaucoup  de  ces  malades  prétendent  qu’on  les  regarde  dans  les  rues, 
qu’on  fait  des  signes  ou  des  grimaces  en  les  montrant  au  doigt  ;  d’autres 
se  figurent  que  la  physionomie  des  choses  et  des  gens  est  changée,  ou 
bien  ils  prennent  ceux  qu’ils  voient  pour  des  personnes  différentes  qu’ils 
ont  connues  antérieurement. 

Les  fausses  sensations  de  l’odorat  et  du  goût  sont  très-fréquentes  ;  les 
malades  sentent,  tout  à  coup,  des  odeurs  de  soufre,  de  phosphore  ;  ou  bien 
leurs  aliments  sont  empoisonnés,  contiennent  de  l’arsenic,  du  vitriol  ou 
d’autres  substances  également  malfaisantes. 

Enfin,  rien  de  plus  fréquent  que  les  hallucinations  de  la  sensibilité  gé¬ 
nérale  et  du  tact,  quoi  qu’elles  aient  peut-être  été  moins  étudiées  que 
celles  de  l’ouïe  ;  les  délirants  par  persécution  se  plaignent  de  recevoir, 
dans  les  membres,  dans  la  tête,  des  coups,  des  chocs,  des  décharges  ;  l’in- 
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térieur  même  de  leur  corps  n’est  pas  épargné  ;  leur  estomac,  leurs  intes¬ 
tins  ont  beaucoup  à  souffrir  ;  leurs  organes  génitaux,  tout  particulièrement, 
sont  le  siège  de  sensations  morbides  qui  les  troublent  et  les  fatiguent  au 
plus  haut  degré;  ils  se  plaignent  que  l’on  joue  sur  eux,  qu’on  les  mine, 
qu’on  use  leur  nature. 

Le  premier  mouvement  des  malades,  quand  ils  ont  commencé  à  éprou¬ 
ver  les  hallucinations  dont  nous  venons  de  donner  une  esquisse  rapide,  a 
été  la  surprise  ;  puis  est  venue,  bien  vite,  la  souffrance  et  l’indignation. 
Ils  se  sont  demandé  à  qui,  ou  à  quoi  ils  pouvaient  attribuer  de  sembla¬ 
bles  phénomènes,  et  ne  trouvant  aucune  explication  naturelle,  ils  ont  dû 
en  chercher  une  dans  le  domaine  du  merveilleux  et  du  surnaturel,  do¬ 
maine  auquel  la  sensation  elle-même  leur  paraît  appartenir.  C’est  la 
croyance  à  la  réalité  de  ces  fausses  sensations  qui  constitue  à  proprement 
parler  le  délire  hallucinatoire.  C’est  la  logique  que  les  malades  cherchent 
à  mettre  en  pratique  dans  l’interprétation  du  phénomène  et  dans  les  con¬ 
séquences  qu’ils  en  tirent,  qui  constitue  ce  que  l’on  a  appelé  le  délire  co¬ 
ordonné,  systématisé  (Morel) . 

Ces  interprétations  peuvent  être  excessivement  variées,  mais  elles  ont 
toujours  un  caractère  générique;  les  malades  se  plaignent  d’être  victimes 
de  mauvais  tiaitements,  de  persécutions;  quelquefois  ils  s’en  tiennent  là, 
sans  se  donner  la  peine  de  remonter  à  la  source  de  ces  mauvais  traitements; 
mais  le  plus  souvent  ils  personnifient  leurs  persécuteurs.  Tantôt,  c’est  une 
personne  déterminée  qu’ils  connaissent  et  désignent  très-nettement,  leur 
femme,  leur  patron,  très-souvent  leurs  voisins.  Tantôt,  au  contraire,  ce 
sont  des  êtres  impersonnels  ou  collectifs,  soit  indéterminés  qu’ils  dési¬ 
gnent  seulement  par  les  pronoms  ils,  on,  soit  déterminés  mais  occultes  et 
insaisissables,  la  police,  la  ligue,  la  clique,  la  cabale,  les  sociétés  secrètes, 
les  francs-maçons,  les  jésuites,  l’internationale,  etc.  Quant  aux  agents  dont 
leurs  persécuteurs  se  servent  pour  les  tourmenter,  ils  se  payent  encore  or¬ 
dinairement  de  mots,  qui  sans  expliquer  rien,  font  intervenir  le  mys¬ 
térieux  et  le  surnaturel. Tantôt,  ce  sont  seulement  des  fluides,  des  fumées, 
des  vapeurs  ou  des  poudres  ;  plus  souvent,  ce  sont  la  physique,  le  magné¬ 
tisme,  l’électricité  ;  enfin,  il  en  est  d’autres  qui  ne  peuvent  se  contenter  de 
ces  expressions  plus  ou  moins  couvertes,  pour  s’expliquer  à  eux-mêmes  des 
phénomènes  aussi  insolites  que  ceux  dont  ils  se  sentent  les  victimes,  et 
alors  ils  inventent  des  locutions  nouvelles  pour  les  désigner.  Ces  locu¬ 
tions  personnelles  à  certains  hallucinés,  que  nous  avons  proposé  de  nom¬ 
mer  des  idiologismes,  sont  un  des  symptômes  les  plus  curieux  et  les  plus 
caractéristiques  de  leur  délire.  La  plupart  sont  composées  de  mots  apparte¬ 
nant  à  la  langue  française,  mais  associés  d’une  manière  tout  à  fait  insolite; 
c’est  ainsi  que  nous  avons  connu  des  malades  qui  attribuaient  leurs  maux 
aux  parlementaires  invisibles,  à  la  lanterne  sourde,  aux  échos  volants,  au 
harem,  aux  ventriloques.  D’autres  fois,  ces  locutions  n’appartiennent  à  au¬ 
cune  langue  et  paraissent  forgées  de  toutes  pièces,  en  sorte  qu’il  est  très- 
difficile  de  concevoir  par  quel  mécanisme  les  malades  ont  pu  les  composer 
et  de  quels  éléments  ils  les  ont  formés;  comment  expliquer  par  exemple  les 
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termes  suivants  que  nous  avons  entendu  répéter  nombre  de  fois  à  cer¬ 
tains  hallucinés  :  les  prostrad-nomades,  les  locustins,  le  javerlac,  la  dia- 
ponétisation?  Il  doit  y  avoir  cependant  une  clef  à  ces  vocabulaires  étranges, 
mais  elle  nous  échappe. 

Une  des  souffrances  dont  beaucoup  d’hallucinés  se  plaignent  avec  le 
plus  d’amertume,  c’est  de  ne  pouvoir  conserver  le  secret  de  leurs  propres 
pensées.  A  peine  une  idée  est-elle  formée  dans  leur  esprit,  qu’une  volonté 
étrangère  s’en  empare,  la  leur  répète  à  haute  voix  ou  la  divulgue  à  leurs 
ennemis.  D’autres  se  plaignent,  au  contraire,  de  ce  que  malgré  eux,  et  en 
dépit  de  leurs  efforts,  on  leur  suggère  des  pensées  qui  leur  sont  étran¬ 
gères,  qui  leur  répugnent,  dont  ils  voudraient  à  tout  prix  être  dispensés 
et  qu’on  leur  impose  malgré  eux.  Enfin,  presque  tous,  quand  on  les  in¬ 
terroge  sur  lé  détail  de  leur  délire  et  de  leurs  sensations  morbides,  vous 
donnent  à  entendre  qu’ils  ne  sont  point  dupes  de  votre  feinte  curiosité  et 
qu’ils  savent  fort  bien  que  vous  n’ignorez  rien  de  ce  qu’ils  éprouvent.  Ils 
disent  aussi  très-souvent  que,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  ils  ne  pou¬ 
vaient  comprendre  la  nature  ni  la  cause  de  leurs  souffrances,  mais  qu’à  la 
fin  ils  ont  été  éclairés  à  cet  égard,  et  que,  depuis  cette  initiation,  ils  ont 
reconnu  qu’ils  avaient  commencé  à  être  sous  une  influence  mystérieuse 
et  nuisible,  dès  une  époque  beaucoup  plus  reculée  qu’ils  ne  l’avaient  cru 
eux-mêmes  dans  le  principe. 

Mais  ce  n’est  pas  assez  que  de  sentir  le  mal,  d’en  pénétrer  la  cause,  de 
lui  donner  un  nom  et  d’en  découvrir  l’auteur  ;  il  faut  encore  y  échapper 
ou  se  défendre.  Quelques  hallucinés,  il  est  vrai,  supportent  tout  sans  ré¬ 
agir,  mais  ils  sont  rares.  Presque  toujours  le  délire  des  sensations  engen¬ 
dre  le  délire  des  actes,  et  ces  actes  délirants  peuvent  présenter  des  nuan¬ 
ces  innombrables,  depuis  les  excentricités  les  plus  inoffensives  jusqu’aux 
forfaits  les  plus  monstrueux. 

Beaucoup  d’hallucinés,  surtout  lorsqu’ils  se  croient  inobservés,  font 
avec  leurs  mains,  leurs  jambes,  des  gestes  bizarres  comme  s’ils  secouaient 
ou  chassaient  quelque  chose  ;  c’est  une  manière  à  eux  de  se  défendre  contre 
des  vapeurs,  des  fluides,  des  poudres.  Il  y  en  a  qui  se  bourrent  les  oreilles 
de  coton  ou  d’autres  corps  étrangers  pour  ne  pas  entendre  les  voix  qui  les 
tourmentent  ;  qui  mettent  les  jambes  de  leurs  pantalons  dans  leurs  chaus¬ 
sures  ou  les  serrent  avec  des  liens  pour  ne  pas  laisser  passage  aux  agents 
magnétiques  ou  électriques  :  nous  avons  connu  une  dame  qui,  chaque  soir, 
attachait  avec  un  nombre  considérable  d’épingles  les  rideaux  autour  de 
son  corps  et  de  ses  jambes  pour  défendre  sa  pudeur  contre  des  attaques 
incessantes;  un  monsieur,  très  comme  il  faut,  qui  portait  continuelle¬ 
ment  un  tampon  de  linge  dans  l’anus  pour  repousser  des  tentatives  jour¬ 
nalières  de  sodomie.  Souvent  des  hallucinés  percent  des  cheminées,  en¬ 
foncent  des  cloisons,  démolissent  des  murs,  des  parquets,  des  plafonds  pour 
parvenir  à  découvrir  le  persécuteur  qui  les  insulte  ;  beaucoup,  pour  le 
même  motif,  changent  très-souvent  de  logement,  de  maison,  de  quartier, 
de  ville  même,  quand  ils  ne  vont  pas  jusqu’à  entreprendre  des  voyages 
lointains  et  mettre  l’Océan  entre  eux  et  leurs  prétendus  ennemis  ;  mais 
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partout  ils  portent  leur  mal  avec  eux,  et,  pour  lui  échapper,  ils  cherchent 
à  fuir  plus  loin  encore.  Les  hallucinés  qui  se  figurent  que  leurs  ali¬ 
ments  sont  empoisonnés,  imaginent  toutes  sortes  de  moyens  pour  pouvoir 
s’alimenter  sans  courir  de  danger  ;  ils  changent,  chaque  jour,  de  fournis¬ 
seurs  et  de  restaurants  ;  ou  bien  ils  refusent  tout  ce  qui  n’a  pas  été  pré¬ 
paré  par  eux-mêmes,  ou  par  les  personnes  qui  leur  tiennent  de  plus  près. 
Ils  dégustent  l’eau,  le  pain,  le  sel  et,  au  moindre  indice  qui  leurparaît  in¬ 
quiétant,  ils  refusent  de  manger.  Ce  refus  peut  être  assez  absolu  et  durer 
assez  longtemps  pour  inspirer  des  inquiétudes  et  rendre  indispensable 
l’alimentation  forcée. 

Une  des  ressources  des  malheureux  hallucinés  qui  éprouvent  des 
persécutions  insupportables,  dont  ils  ne  peuvent  parvenir  à  découvrir 
l’origine,  consiste  à  aller  se  plaindre  aux  autorités.  C’est  ainsi  que  com¬ 
missaires  de  police,  administrateurs,  curés,  magistrats,  ministres ,  sou¬ 
verains,  sont  souvent  poursuivis  par  les  plaintes  et  les  confidences  des 
malades,  qui  réclament. la  protection  des  lois  et  du  pouvoir  contre  leurs 
persécuteurs  imaginaires.  Parfois,  ils  sont  assez  heureux  pour  s’adresser 
à  des  hommes  qui  comprennent  leur  état  d’infirmité  mentale,  et  qui  pren¬ 
nent  les  mesures  nécessaires  pour  les  faire  admettre  et  soigner  dans  un 
asile  d’aliénés  ;  c’est  la  meilleure  place  qni  leur  convienne.  Mais  souvent 
aussi,  on  ne  reconnaît  pas  qu’ils  sont  fous;  ou  bien,  tout  en  les  croyant 
un  peu  malades,  on  est  frappé  de  la  logique  de  leurs  propos,  de  leur 
bonne  tenue,  de  leur  apparence  de  calme  et  de  raison,  en  dehors  du  sujet 
spécial  de  leurs  plaintes  ;  on  recule  devant  une  séquestration  que  l’on  croit 
insuffisamment  motivée,  on  se  borne  à  les  tranquilliser  par  quelques  pa¬ 
roles  évasives,  et  à  se  mettre  à  l’abri  de  nouvelles  réclamations.  Que  peu¬ 
vent  devenir,  cependant,  les  malades  de  plus  en  plus  tourmentés  par  leurs 
hallucinations,  lorsqu’ils  se  sentent  ainsi  repoussés  ou  éconduits  par  ceux 
qu’ils  considéraient  comme  leurs  protecteurs  naturels,  et  en  qui  ils  avaient 
mis  leur  dernier  espoir  ?  Les  uns  s’abandonnent  complètement  au  déses¬ 
poir,  et  n’imaginent  d’autre  ressource  que  de  recourir  au  suicide.  D’au¬ 
tres,  moins  résignés,  se  disent  qu’ils  n’ont  plus  à  compter  que  sur  eux 
seuls,  qu’ils  sont  en  cas  de  légitime  défense,  et  suffisamment  autorisés  à 
se  faire  justice  eux-mêmes.  Et  alors,  pour  peu  que,  dans  l’organisation 
et  le  développement  progressif  de  leurs  conceptions  délirantes,  ils  aient 
réussi  à  imputer  à  telle  ou  telle  personne  les  maléfices  dont  ils  ont  tant 
à  souffrir,  ils  entreprennent  de  se  venger  sur  elle,  et  de  persécutés  ils  de¬ 
viennent  persécuteurs.  Dans  ce  but,  ils  recourent  tantôt  à  des  lettres  d’in¬ 
jures  et  de  menaces,  tantôt  à  des  dénonciations  plus  ou  moins  violentes 
aux  autorités,  tantôt  à  l’incendie,  tantôt  enfin  à  des  voies  de  fait  ou  même 
au  meurtre.  C’est  à  cet  enchaînement  de  phénomènes  morbides  que  doi¬ 
vent  être  attribués  beaucoup  des  homicides  commis  par  des  aliénés  ;  c’est 
en  raison  de  l’implacabilité  avec  laquelle  ils  sont  entraînés  à  des  cruautés 
inouïes,  que  les  hallucinés  persécutés  sont  les  plus  dangereux  de  tous  les 
aliénés. 

Cependant,  le  délire  des  persécutions  n’entraîne  pas  toujours  ceux  qui  en 
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sont  atteints  à  de  si  déplorables  attentats.  Il  y  a  notamment,  parmi  eux, 
un  groupe  de  malades  qui,  ne  pouvant  trouver  une  explication  naturelle 
aux  sensations  qu’ils  éprouvent,  sont  amenés  à  attribuer  ces  persécutions 
à  l’influence  de  quelque  personnage  très-puissant,  car  les  puissants  seuls 
peuvent  disposer  de  moyens  capables  de  produire  de  pareils  effets.  Cette 
découverte  une  fois  faite,  il  leur  reste  à  comprendre  comment  ils  ont  pu 
attirer  sur  eux  les  rigueurs  de  si  grands  personnages.  S’ils  leur  portent 
ombrage,  se  disent-ils,  ne  serait-ce  pas  parce  qu’eux-mêmes  devraient 
occuper  la  place  de  ces  puissants  de  la  terre?  Ne  seraient-ils  pas,  eux 
aussi,  de  grands  seigneurs  que  leurs  ennemis  ont  frauduleusement  dépos¬ 
sédés?  N’ont-ils  pas  été,  dès  leur  berceau,  victimes  de  quelque  odieux  com¬ 
plot  et  écartés,  par  une  substitution  d’enfants,  du  premier  rang,  auquel 
leur  naissance  leur  donnait  droit?  Et  alors,  sur  le  délire  lypémaniaque  pri¬ 
mitif,  vient  se  greffer  une  espèce  particulière  de  délire  de  grandeurs  au¬ 
quel  on  a  donné,  dans  ces  dernières  années,  le  nom  de  mégalomanie.  Ceux 
qui  en  sont  atteints  ont  presque  toujours  commencé  par  éprouver  des  hal¬ 
lucinations  et  des  idées  de  persécution.  Puis,  ils  ont  forgé,  en  leur  propre 
honneur,  un  roman  délirant,  par  lequel,  à  travers  les  aventures  les  plus 
compliquées,  ils  arrivent  à  s’attribuer  une  naissance  illustre,  presque  tou¬ 
jours  princière  ou  royale,  et  à  s’ériger  en  prétendants  méconnus  à  quelque 
trône.  On  conçoit  que  si  quelque  obscurité  s’attache  réellement  à  leur  nais¬ 
sance,  et  s’ils  ont  déjà  eu  par  cela  même,  avant  d’être  malades,  l’esprit 
préoccupé  de  la  recherche  de  leur  véritable  famille,  ce  sont  autant  de 
motifs  pour  que  leurs  conceptions  délirantes  se  tournent  de  ce  côté,  et 
que  leur  roman  s’organise  dans  le  sens  que  nous  venons  d’indiquer. 
Aussi,  avons-nous  constaté  que  parmi  les  aliénés  atteints  de  mégalomanie, 
la  proportion  des  enfants  naturels  est  relativement  considérable. 

Mais  de  nos  jours,  dans  bien  des  esprits,  la  royauté  passe  de  mode 
pour  faire  place  aux  tendances  démocratiques  et  socialistes  !  Cette  réaction 
se  fait  sentir  jusque  sur  le  délire  de  la  folie,  et  en  ce  moment  même,  nous 
avons  occasion  d’en  observer  un  frappant  exemple.  Il  s’agit  d’un  hallu¬ 
ciné  très-dangereux,  véritable  mégalomane,  qui,  ainsi  que  les  prétendus 
princes,  se  figure  avoir  été,  au  berceau,  victime  d’une  substitution,  et 
prétend  ne  pas  appartenir  à  la  famille  d’ouvriers  qui  l’a  élevé  ;  mais, 
comme,  avant  sa  maladie,  il  s’est  imbu  des  doctrines  socialistes,  actuelle¬ 
ment  dans  son  délire  il  se  forge  une  suprématie  en  rapport  avec  ses  as¬ 
pirations  politiques  ;  aussi  veut-il  se  faire  passer  pour  le  chef  de  l’inter¬ 
nationale,  grand  maître  de  la  science  positiviste  et  socialiste  ;  il  attribue 
les  persécutions  dont  il  se  croit  victime  au  parti  le  plus  opposé  aux  ten¬ 
dances  du  socialisme,  c’est-à-dire  au  clergé,  et  il  s’érige  en  prétendant  à 
un  rôle  politique  dominateur,  sous  le  nom  de  Chef-Misère.  Frappant 
exemple  de  la  manière  dont  les  éléments  primordiaux  et  permanents  d’un 
état  morbide  peuvent  se  combiner  avec  les  influences  du  milieu  social, 
dans  lequel  vit  le  malade,  pour  donner  à  la  maladie  une  physionomie 
d’actualité  qui  varie  suivant  les  temps  et  les  lieux  ! 

Chacune  des  formes  de  lypémanie  que  nous  venons  de  décrire  rapide- 
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ment,  s’observe,  dans  la  pratique,  à  l’état  de  simplicité,  et  sans  aucune 
complication.  Mais  souvent  aussi,  les  symptômes  sont  moins  nettement 
accusés  que  dans  les  cas  que  nous  avons  choisis  pour  types,  et  entre  cha¬ 
que  variété,  on  peut  trouver  beaucoup  de  nuances  intermédiaires,  formant 
la  transition  de  l’une  à  l’autre.  La  distinction  entre  la  lypémanie  géné¬ 
rale  et  la  lypémanie  partielle,  par  exemple,  est  habituellement  facile  et 
importante  à  établir,  ce  qui  n’empêche  pas  que  certains  lypémaniaques, 
à  déliré  de  persécution  systématisé,  ne  présentent,  par  moment,  des  pa¬ 
roxysmes  de  trouble  hallucinatoire  et  d’agitation  panophobique  pendant 
lesquels  l’ensemble  de  leurs  actes  et  de  leurs  propos  porte  un  cachet  gé¬ 
néral  de  désespoir  et  d’égarement  ;  et  par  contre,  certains  lypémaniaques 
anxieux,  peuvent,  sous  l’influence  d’une  amélioration  passagère,  pré¬ 
senter,  dans  l’ensemble  de  leur  manière  d’être,  une  lucidité  et  un  calme 
relatifs  qui  paraîtraient  devoir  les  faire  classer  parmi  les  malades  affectés 
de  délire  partiel.  Aussi  est-il  bien  nécessaire,  pour  asseoir  son  jugement, 
de  ne  pas  se  contenter  d’une  courte  observation,  mais  de  se  renseigner 
assez  bien,  par  l’étude  des  antécédents  et  par  une  observation  prolongée, 
pour  pouvoir  juger  le  cas  d’après  l’ensemble  de  son  évolution. 

Il  y  a  aussi  des  formes  mixtes  dans  lesquelles  d’autres  espèces  de  folie 
viennent  se  mêler  à  la  lypémanie.  Les  anciens  ont  longuement  disserté 
pour  savoir  si  la  mélancolie  peut  succéder  à  la  manie  et  réciproque¬ 
ment,  et  la  plupart  ont  admis  la  possibilité  de  cette  succession.  L’obser¬ 
vation  enseigne,  en  effet,  qu’en  dehors  même  de  la  folie  à  double  forme 
déjà  décrite  ( voy .  t.  XY,  p.  524),  il  y  a  des  cas  où  un  accès  de  manie 
violente  se  produit  chez  des  lypémaniaques.  Nous  avons  actuellement 
sous  les  yeux  un  cas  de  ce  genre  des  plus  remarquables.  Un  homme 
qui  avait  eu  deux  accès  de  lypémanie  générale  très-intense,  accompa¬ 
gnée  de  tentatives  de  suicide,  et  qui  paraissait  en  convalescence,  a  été 
pris  à  l’improvisle,  à  l’asile  même,  et  sans  cause  appréciable,  d’un  accès 
de  manie  furieuse  qui  dure  depuis  six  mois,  sans  atténuation  aucune, 
avec  délire  général  et  incohérence  tumultueuse  des  actes  et  des  paroles. 
Les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  mais  ils  s’observent  de  loin  en  loin  et 
doivent  être  signalés. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  une  seule  forme  de  lypémanie  peut  être  rattachée,  avec  une  cer¬ 
taine  vraisemblance,  à  une  lésion  matérielle  du  cerveau  bien  définie,  c’est 
la  mélancolie  avec  stupeur  ou  lypémanie  stupide.  Dès  1833,  Etoc-Demazy 
l’a  attribuée  à  une  compression  interstitielle  exercée  par  l’œdème  du  cer¬ 
veau.  En  dehors  de  cette  opinion,  qui  paraît  assez  généralement  admise, 
la  lypémanie  rentre  dans  la  généralité  des  cas  de  folie  non  paralytique, 
pour  lesquels  on  ne  connaît  pas  d’altération  anatomique  du  cerveau  exclu¬ 
sive  et  caractéristique,  mais  qui  coïncident  souvent  avec  des  modifications 
histologiques  du  réseau  circulatoire,  des  cellules  nerveuses,  de  la  névro- 
glie,  modifications  dont  le  rôle,  pour  ne  pas  être  encore  bien  déterminé, 
ne  peut  cependant  que  difficilement  être  révoqué  en  doute. 

Mais,  à  défaut  de  lésion  cérébrale  pathognomonique,  ne  peut-on  pas 
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rattacher,  par  action  réflexe,  la  production  de  la  lypémanie  à  quelque 
altération  organique  d’un  point  quelconque  de  l’économie  ?  C’est  évoquer 
la  question  si  intéressante  et  encore  si  obscure  des  foli'es  sympathiques. 
Il  n’est  pas  douteux,  par  exemple,  que  l’on  constate  quelquefois,  à  l’au¬ 
topsie  de  lypémaniaques  chroniques,  des  dégénérescences  cancéreuses  de 
certains  organes  abdominaux  ;  mais  on  se  trouve  alors  en  face  du  problème 
dont  nous  avons  déjà  parlé  à  l’article  Hïpochondrie,  t.  XVIII,  p.  166, 
c’est-à-dire  que  l’on  se  demande  si  le  cancer  a  été  la  cause  ou  l’effet  de  la 
lypémanie.  On  ne  saurait,  du  reste,  apporter  trop  de  prudence  avant  d’ad¬ 
mettre  comme  établi  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  telle  cause  orga¬ 
nique  et  la  lypémanie.  Esquirol  s’était  cru  autorisé  à  dire  que  cette  forme 
de  folie  était  fréquemment  causée  par  le  déplacement  du  côlon  transverse 
qui  serait  descendu  jusque  dans  la  fosse  iliaque  ;  les  faits  observés 
ultérieurement  sont  loin  d’avoir  confirmé  cette  opinion. 

Diagnostic.  —  La  lypémanie  générale  est  toujours  caractérisée  par  un 
ensemble  de  symptômes  apparents  qui  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur 
l’existence  d’un  état  pathologique,  mais  qui  peuvent  être  confondus  avec 
les  manifestations  de  quelques  autres  maladies  ;  la  lypémanie  partielle,  au 
contraire,  peut  être  une  cause  d’erreur,  par  la  difficulté  de  reconnaître  l’ exis¬ 
tence  même  d’un  état  morbide.  Il  faut  donc  pouvoir  établir  le  diagnostic 
différentiel,  d’une  part  entre  la  lypémanie  partielle  et  l’état  d’intégrité  de 
l’esprit,  d’autre  part  entre  la  lypémanie  générale  et  certaines  autres  ma¬ 
ladies. 

Beaucoup  d’hallucinés  persécutés  s’appliquent  avec  le  plus  grand  soin 
à  dissimuler  leur  délire.  Par  leur  attitude  générale,  leurs  propos  habituels , 
la  plupart  de  leurs  actes,  ils  ne  diffèrent  en  rien  des  autres  personnes  ;  des 
excentricités,  des  moments  de  violence,  ou  même  l’accomplissement  de 
certains  crimes,  peuvent  seuls  inspirer  des  doutes  sur  l’intégrité  de  leur 
raison.  Pour  changer  ces  doutes  en  certitude,  l’intervention  d’un  mé¬ 
decin  habitué  à  ces  sortes  de  malades  est  presque  toujours  indispensable. 
Là  où  l'homme  du  monde,  où  le  magistrat,  où  même  le  médecin  non  spé¬ 
cialiste  ne  pourront  rien  découvrir  d’anormal,  le  médecin  aliéniste  saisira 
au  passage  un  geste  bizarre,  qu’il  reconnaîtra  pour  être  de  ceux  que  les 
hallucinés  emploient  dans  le  but  de  combattre  les  influences  fâcheuses  qui 
les  tourmentent,  un  mot  excentrique  appartenant  au  vocabulaire  spécial 
qu’ils  ont  inventé  pour  traduire  leurs  sensations  maladives.  Même  après 
ces  découvertes,  il  lui  faudra  parfois  encore  beaucoup  de  patience,  d’habi¬ 
leté  et  de  temps  pour  confirmer  ces  présomptions,  et  pour  amener  le  ma¬ 
lade  à  faire  lui-même  l’aveu  de  ses  hallucinations,  à  lui  révéler  l’enchaî¬ 
nement  systématisé  de  ses  conceptions  délirantes.  Il  est  impossible^  de 
formuler  les  méthodes  à  suivre  pour  arriver  à  ce  résultat  ;  mais  on  peut 
dire,  d’une  manière  générale,  que  la  douceur,  les  témoignages  d’intérêt 
et  de  confiance  auront  beaucoup  plus  de  chances  de  réussir  que  la  rudesse 
et  les  menaces. 

Quelques  cas  de  lypémanie  générale,  avec  tendance  à  la  stupeur  et  ac¬ 
célération  du  pouls,  présentent  de  grandes  analogies  avec  certaines  formes 
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de  fièvre  typhoïde  ;  en  cas  de  doute,  l’attention  devra  surtout  se  porter  sur 
l’abdomen  ;  l’existence  de  taches  rosées  lenticulaires  et  de  diarrhée  fera 
reconnaître  une  fièvre  typhoïde.  Mais  ces  symptômes  n’existent  pas  toujours, 
et  alors  le  doute  pourra  se  prolonger,  et  n’ètre  levé  que  par  une  observa¬ 
tion  continuée  assez  longtemps  pour  faire  connaître  l'évolution  complète 
de  la  maladie. 

Marche  et  pronostic.  —  La  lypémanie  générale  a  une  marche 
très-souvent  aiguë  et  aboutit,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  un  réta¬ 
blissement  durable  ;  la  lypémanie  partielle  est  presque  invariablement 
chronique,  dès  le  début,  et  incurable.  C’est  là  un  caractère  différentiel  de 
la  plus  haute  valeur,  et  l’un  de  ceux  qui  ont  le  plus  d’importance  dans  la 
distinction  de  ces  deux  espèces  de  lypémanie. 

De  toutes  les  variétés  de  lypémanie  générale,  celle  qui  présente  le  plus 
de  chances  de  guérison  est  précisément  celle  dont  les  manifestations 
extérieures  paraissent  les  plus  graves,  c’est-à-dire  la  lypémanie  avec  stu¬ 
peur.  Malgré  la  dépression  profonde,  le  mutisme,  la  torpeur  de  toutes  les 
fonctions  de  relation,  les  malades  qui  en  sont  affectés  se  rétablissent  pres¬ 
que  tous  au  bout  de  quelques  mois,  et  reprennent  les  attributs  extérieurs 
de  la  bonne  santé  physique  et  intellectuelle.  Nous  avons  eu  occasion  de 
constater  par  nous-même,  d’une  manière  bien  frappante,  ce  fait  signalé 
du  reste  par  tous  les  auteurs.  Vers  la  fin  du  siège  de  Paris,  la  maison  de 
santé  de  Charenton  a  reçu  un  grand  nombre  de  jeunes  soldats,  principa¬ 
lement  des  mobiles  de  province,  qui,  à  force  d’épreuves  et  de  privations, 
avaient  été  frappés  d’aliénation  mentale  ;  chez  beaucoup  d’entre  eux,  la 
maladie  affectait  la  forme  si  grave  en  apparence  de  la  lypémanie  stupide, 
qui  était  évidemment  en  rapport  avec  leur  épuisement  physique  et  moral. 
Néanmoins,  au  bout  d’un  temps  relativement  assez  court,  leur  état  s’amé¬ 
liorait  rapidement,  et  nous  croyons  nous  rappeler  que  tous,  sans  excep¬ 
tion,  ont  fini  par  se  rétablir. 

La  lypémanie  anxieuse  guérit  souvent,  lorsqu’elle  est  soumise  de 
bonne  heure  à  un  traitement  convenable,  et  c’est  surtout  pour  les  cas 
aigus  de  ce  genre  que  le  placement  rapide  dans  un  établissement  hospita¬ 
lier  spécial  est  une  mesure  de  la  plus  haute  importance.  La  durée  du  trai¬ 
tement  est  presque  toujours  de  quelques  mois,  rarement  de  quelques  se¬ 
maines,  plus  rarement  encore  de  quelques  années  ;  la  durée  moyenne  de  la 
maladie,  dans  les  cas  favorables,  est  de  sept  à  huit  mois.  L’amélioration 
se  produit  d’une  manière  progressive ,  tant  dans  les  conditions  physi¬ 
ques  que  dans  l’état  mental  ;  peu  à  peu  la  dépression  est  moins  grande,  la 
physionomie  s’éclaircit,  les  malades  commencent  à  s’occuper,  et  par  une 
série  de  progrès  graduels,  ils  reviennent  à  leur  état  normal. 

La  terminaison  n’est  pas  toujours  aussi  favorable  :  la  maladie  devient  • 
chronique,  et  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  souvent  de  plusieurs 
années,  elle  finit  par  aboutir  à  la  démence.  Mais  même  alors,  cette  forme 
terminale  conserve  presque  toujours  une  certaine  dépression,  qui  rappelle 
les  périodes  antérieures  de  l’afïëction  (voyez  t.  XI,  p.  112),  et  elle  est  su¬ 
jette  à  des  paroxysmes  d’aggravation,  à  retours  plus  ou  moins  réguliers, 
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pendant  lesquels  l’affection  paraît  reprendre  les  allures  de  la  période  aiguë. 

Le  délire  systématisé  de  la  lypémanie  partielle,  délire  presque  tou- 
jours.basé  sur  des  hallucinations  ayant  un  caractère  primitivement  chro¬ 
nique,  et  qui  sont  pour  ainsi  dire  devenues  constitutionnelles,  ne  guérit 
que  très-rarement.  Sans  doute,  il  y  a  des  moments  où  le  trouble  intellec¬ 
tuel  est  moins  accusé  ;  il  y  a  même  des  rémissions  qui  paraissent  com¬ 
plètes  ;  mais  presque  toujours  les  symptômes  reparaissent,  et  souvent, 
alors  qu’on  s’y  attend  le  moins,  ils  se  manifestent  avec  éclat  par  des  actes 
de  violence  ou  des  crimes. 

En  parlant  du  pronostic  de  la  lypémanie,  il  est  indispensable  de  tenir 
grand  compte  des  chances  de  mort  que  font  courir  à  beaucoup  de  malades 
la  tendance  au  suicide  et  le  refus  de  manger,  si  fréquents  dans  cette  affec¬ 
tion.  Les  lypémaniaques  chez  lesquels  prédomine  l’idée  fixe  du  suicide, 
mettent  souvent  au  service  de  cette  idée  une  telle  variété  de  moyens, 
une  telle  force  de  dissimulation,  une  si  grande  habileté*  qu’il  serait  témé¬ 
raire  d’oser  affirmer  que  par  ia  surveillance,  même  la  plus  assidue,  on 
pourra  réussir  à  les  en  préserver.  Une  triste  expérience  prouve,  au  con¬ 
traire,  que  beaucoup  d’entre  eux  réussissent  à  mettre  violemment  fin  à 
leurs  jours,  quoi  que  l’on  fasse  pour  les  en  empêcher. 

Le  refus  de  prendre  des  aliments,  lorsqu’il  est  persistant,  est  aussi  une 
cause  de  danger  sérieux.  Sans  doute  on  parvient  aujourd’hui,  par  l’emploi 
méthodique  de  l’alimentation  forcée,  à  introduire  des  aliments  dans  l’es¬ 
tomac;  mais  si  parfois,  sous  l’influence  de  cette  pratique,  les  malades  en¬ 
graissent,  beaucoup  plus  souvent  ils  s’affaiblissent,  et,  en  cas  de  sitio- 
phobie  prolongée,  ils  finissent  par  s’épuiser.  Il  y  a  aussi  des  lypémania¬ 
ques  qui,  sans  refuser  les  aliments  d’une  manière  absolue,  ne  mangent 
chaque  jour  que  d’une  manière  insuffisante.  Il  est  cependant  bien  difficile 
de  les  soumettre  au  cathétérisme  journalier  de  l’œsophage  pour  compléter 
leur  ration  alimentaire;  aussi  leur  constitution  physique  va-t-elle  s’affai¬ 
blissant  d’une  manière  progressive;  la  misère  physiologique  se  prononce 
de  plus  en  plus,  des  tubercules  se  produisent  dans  les  poumons  et  hâtent 
la  terminaison  fatale. 

Traitement.  —  La  première  indication  à  remplir  dans  le  traitement 
de  la  lypémanie,  et  la  plus  essentielle,  est  de  soumettre  les  malades  à  une 
surveillance  continue,  afin  de  les  empêcher  de  se  donner  la  mort.  La  pos¬ 
sibilité  d’un  suicide  doit,  en  effet,  être  toujours  présente  à  l’esprit  de  ceux 
qui  les  soignent,  alors  même  qu’ils  n’auraient  pas  encore  manifesté  de 
tendances  de  ce  genre  ;  à  plus  forte  raison,  cette  préoccupation  doit-elle 
être  incessante  à  l’égard  des  malades  qui  font  l'aveu  de  leurs  mauvais  des¬ 
seins,  et  de  ceux  qui  ont  déjà  commis  une  ou  plusieurs  tentatives.  Dans 
ces  cas,  la  surveillance  ne  doit  jamais  être  interrompue  un  seul  instant, 
sous  aucun  prétexte,  car  l’idée  qui  pousse  ces  malades  à  se  détruire  est 
tellement  impérieuse  qu’ils  peuvent  profiter  de  la  moindre  défaillance 
pour  mettre  leurs  funestes  projets  à  exécution. 

Ce  premier  point  étant  assuré,  le  traitement  proprement  dit  doit  être, 
à  la  fois,  physique  et  moral. 
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Le  traitement  physique  devra  être  surtout  dirigé  contre  les  conditions 
générales  de  dépression  et  d’affaiblissement  de  l’économie. 

Dans  la  forme  où  cette  dépression  est  la  plus  profonde,  c’est-à-dire  dans 
la  lypémanie  stupide,  la  médication  devra  être  vigoureusement  révulsive 
et  consister  en  vésicatoires  volants  à  la  nuque,  séton  dans  la  même  région, 
douches  et  affusions  froides,  bains  sulfureux,  bains  sinapisés,  bains  aro¬ 
matiques,  électricité. 

Dans  les  formes  où  l’état  général  de  dépression  est  moins  profond,  c’est- 
à-dire  dans  la  lypémanie  anxieuse  ou  la  lypémanie  apathique,  la  médica¬ 
tion  devra  être  toujours  analogue,  mais  sans  avoir  besoin  d’être  aussi 
énergique  ;  l’hydrothérapie  employée  d’une  manière  modérée  pourra  ren¬ 
dre  de  grands  services. 

Aux  révulsifs  il  convient  toujours  d’associer  la  médication  tonique  et 
analeptique,  et  avant  tout  celle  qui  consiste  en  une  alimentation  régulière 
et  fortement  azotée.  Mais  c’est  là,  précisément,  une  des  principales  diffi¬ 
cultés  pratiques  du  traitement  de  ces  malades.  Quelques-uns  refusent  tout 
à  fait  de  manger,  beaucoup  d’autres  ne  mangent  que  d’une  manière  in¬ 
suffisante  et  préfèrent  les  aliments  les  moins  propres  à  relever  leurs  for¬ 
ces.  Dans  cette  lutte  de  tous  les  jours,  le  médecin  et  ses  auxiliaires  ont  par¬ 
fois  à  combattre  contre  une  résistance  presque  insurmontable,  et  tous  leurs 
efforts  doivent  néanmoins  s’appliquer  à  en  triompher  à  force  d’insistances 
et  d’ingénieuses  variétés  dans  les  moyens  mis  en  œuvre. 

Comme  adjuvant  de  l’alimentation,  on  pourra  employer  les  prépara¬ 
tions  de  fer,,  de  quinquina,  les  vins  généreux,  les  boissons  amères,  les 
emménagogues. 

En  un  mot,  tout  ce  qui  pourra  relever  les  forces,  stimuler  les  fonctions 
engourdies,  rendre  au  jeu  des  organes  sa  régularité  primitive,  devra  être 
mis  à  contribution  dans  le  but  d’améliorer  l’état  physique  du  malade,  avec 
l’espoir  de  contribuer,  par  là,  à  améliorer  en  même  temps  son  état 
mental. 

L’insomnie,  avons  nous  dit,  est  un  des  symptômes  les  plus  habituels 
chez  les  lypémaniaques,  et  celui,  peut  être,  qui  les  fait  le  plus  souffrir. 
C’est  aussi  l’un  de  ceux  qu’il  importe  le  plus  de  combattre  ;  on  emploie, 
dans  ce  but,  les  différentes  préparations  de  digitale,  de  jusquiame,  de  bel¬ 
ladone  et  surtout  d’opium  ou  de  morphine,  sans  toujours  yréussir  ;  l’acide 
cyanhydrique  possède  de  très-grandes  qualités  hypnagogiques,  mais  l’em¬ 
ploi  doit  en  être  entouré  de  si  grandes  précautions  que  les  dangers  nous 
paraissent  dépasser  les  avantages.  Depuis  quelques  années,  du  reste,  ces 
différents  médicaments  sont  beaucoup  moins  employés,  par  suite  delà 
préférence  que  les  praticiens  donnent  à  l’hydrate  de  chloraL  Nous  nous 
servons  beaucoup  de  cet  agent  et  il  nous  donne  d’excellents  résultats. 
Dans  presque  tous  les  cas,  employé  à  la  dose  de  deux,  trois  et  quatre 
grammes,  il  procure  plusieurs  heures  de  sommeil;  il  a  l’avantage  de  ne  pas 
produire,  comme  l’opium  et  la  digitale,  de  sérieux  inconvénients  du  côté 
des  voies  digestives:  manié  avec  précaution,  il  ne  détermine  pas  d’acci¬ 
dents.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  cependant,  le  chloral  ne  réussit 
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pas  à  procurer  du  sommeil  ;  on  a  conseillé,  alors,  de  lui  associer  les  sels 
de  morphine;  nous  avons  eu  plusieurs  fois  recours  à  celte  pratique,  mais 
sans  avantages  sérieux.  En  pareil  cas,  nous  préférons  donner,  le  soir,  un 
grand  bain  de  deux  ou  trois  heures,  puis,  au  sortir  du  bain,  on  fait  cou¬ 
cher  le  malade  en  lui  administrant  le  chloral  ;  ce  procédé  réussit  souvent. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s’attaque  aux  symptômes  physiques  de 
la  maladie.  Ne  pourrait-on  pas  trouver  quelque  antidote  pharmaceutique 
de  la  tristesse  et  du  délire  mélancolique  lui-même?  Les  Allemands  parais¬ 
sent  avoir,  à  cet  égard,  beaucoup  de  confiance  dans  l’opium  employé  à 
doses  élevées  ;  mais  cette  pratique  ne  s’est  pas  généralisée  en  France.  Il 
est  encore  plus  rare  que  l’on  ait  recours,  chez  nous,  comme  cela  a  été 
quelquefois  conseillé,  aux  inhalations  de  gaz  hilariant  (protoxyde  d’azote) 
ou  à  la  consommation  habituelle  de  vin  de  Champagne. 

Enfin,  dans  le  but  de  modifier  la  constitution  épuisée  de  certains  aliénés 
tout  à  fait  affaiblis,  on  a  recouru,  dans  ces  derniers  temps,  en  Allemagne, 
en  Angleterre  et  surtout  en  Italie,  à  la  transfusion  du  sang.  Mais  nous 
ne  connaissons  aucun  résultat  favorable  de  cette  opération  hardie,  et  nous 
avons  peine  à  croire  qu’elle  devienne  usuelle. 

•  On  a  beaucoup  essayé  de  combattre  les  hallucinations  chroniques, 
celles  des  délirants  par  persécution  notamment,  parle  datura  stramonium 
et  l’aconit,  mais  on  a  généralement  échoué.  Il  y  a  quelques  années,  Hif- 
felsheim  a  employé  dans  le  même  but  la  faradisation  prolongée,  et  ses 
premières  tentatives  avaient  donné  quelques  espérances;  mais  elles  ne  se 
sont  pas  soutenues,  et  les  médecins  aliénistes  s’accordent,  croyons-nous,  à 
considérer  ces  accidents  comme  rebelles  à  toute  médication. 

Aux  moyens  physiques  on  doit  associer,  dans  le  traitement  de  la  lypé¬ 
manie,  les  moyens  moraux ,  c’est-à-dire  les  consolations,  les  encourage¬ 
ments,  les  bons  conseils,  les  douces  émotions  de  la  famille,  les  distrac¬ 
tions,  les  occupations  variées,  le  travail  et,  dans  certaines  circonstances, 
les  voyages.  Nous  ne  faisons  que  rappeler  ici  les  différents  moyens  dont 
nous  avons  déjà  parlé-  à  l’occasion  du  traitement  de  la  folie  en  général 
(t.XV,  p.  271);  disons  seulement  que,  dans  les  périodes  tout  à  fait  aiguës 
de  leur  maladie,  les  lypémaniaques  sont  trop  absorbés  par  leur  délire  pour 
que  les  moyens  moraux  aient  beaucoup  de  prise  sur  eux;  ils  y  deviennent, 
au  contraire,  de  plus  en  plus  accessibles  à  mesure  que  l’amélioration  se 
dessine  et  qu’elle  fait  des  progrès  ;  enfin  le  rôle  de  ces  moyens  est  sur¬ 
tout  important  au  déclin  de  l’accès  pour  hâter  la  convalescence  et  com¬ 
pléter  la  guérison. 

Indépendamment  de  ces  moyens  moraux,  essentiellement  fondés  sur  la 
bonté  et  la  douceur,  moyens  que  tous  les  médecins  sont  unanimes  à  em¬ 
ployer  et  à  recommander  à  leurs  auxiliaires,  nous  devons  dire  quelques 
mots  du  prétendu  traitement  moral  de  la  folie,  qui  a  fait  grand  bruit  il  y 
a  un  certain  nombre  d’années,  et  dont  les  principes  étaient  bien  diffé¬ 
rents. 

Leuret  avait  cru  pouvoir  guérir,  de  haute  lutte,  les  conceptions  déli¬ 
rantes  des  hallucinés  persécutés,  en  leur  infligeant,  chaque  jour,  de  sé- 
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vères  répressions,  en  leur  administrant  des  douches  douloureuses,  jusqu’à 
ce  qu’il  les  ait  déterminés  à  renier  leurs  propos  délirants,  et  en  poursui¬ 
vant,  par  les  mêmes  moyens,  toute  nouvelle  manifestation  de  leur  délire. 

Il  donnait  à  cette  méthode  le  nom  assez  mal  approprié  de  traitement 
moral.  Mais,  imposer  silence  par  la  terreur  au  délire  d’un  halluciné,  le  ré¬ 
duire  par  la  crainte  à  ne  plus  oser  rendre  compte  de  ses  sensations  ma¬ 
ladives,  c’est  sans  doute  produire  un  nouveau  genre  d’hypocrisie,  encore 
inconnu,  ce  n’est  pas  guérir  la  lypémanie.  Aussi,  est-il  douteux  que  Leu- 
ret  ait  jamais  obtenu  un  seul  résultat  véritablement  favorable,  et  il  est 
certain  qu’il  n’a  pas  fait  école.  Aucun  médecin  ne  songe,  aujourd’hui,  à 
recourir  aux  rigueurs  d’un  pareil  système,  et  le  prétendu  traitement  moral 
de  la  folie,  tel  que  le  comprenait  Leuret  et  qu’il  prétendait  l’appliquer, 
n’a  plus  d’autre  intérêt  qu’un  intérêt  historique  ;  aussi  est-il  inutile  de  le 
combattre  plus  longuement. 

lie  l’alimentation  forcée  des  aliénés.  — Nous  devons  terminer 
cet  article  par  quelques  mots  sur  les  moyens  mécaniques  employés  dans 
le  but  d’alimenter  les  malades  qui  refusent  de  manger.  Alors  que  tous  les 
efforts  de  persuasion  ont  échoué,  on  peut,  parfois,  se  contenter  de  renver¬ 
ser  en  arrière  la  tête  du  malade  et  de  lui  verser  par  les  narines  des  ali- 
ments  liquides  qui,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  parviennent  jus¬ 
qu’au  pharynx  et  de  là  sont  entraînés  par  la  déglutition  ;  souvent  aussi, 
on  peut,  sans  trop  de  difficultés,  placer  à  demeure,  pour  tout  le  temps 
du  repas,  entre  les  mâchoires  du  malade,  une  cuiller  dont  la  concavité  est 
dirigée  en  haut,  et,  avec  une  seconde  cuiller,  déverser  dans  la  première 
du  potage  qui  est  avalé  sanstrop  de  résistance.  Mais  les  lypémaniaques, 
chez  lesquels  l’idée  de  ne  pas  manger  est  bien  arrêtée,  apprennent  rapide¬ 
ment  à  contracter  leur  pharynx  et  à  élever  la  base  de  leur  langue,  de  ma¬ 
nière  à  repousser  complètement  les  aliments  introduits  par  l’un  de  ces 
deux  procédés  et  à  les  rejeter  bruyament  au  dehors. 

Une  bouche  de  bois  proposée  par  Belhomme,  une  bouche  d’argent  in¬ 
ventée  par  Billod,  un  appareil  du  même  genre  dû  à  Brasseur,  ont  pour 
but  d’écarter  plus  complètement  les  arcades  dentaires,  et  déporter  les  ali¬ 
ments  jusqu’à  la  partie  postérieure  du  pharynx,  de  manière  à  ce  que  la 
volonté  n’ait  plus  d’action  sur  eux  et  qu’ils  ne  puissent  être  rejetés.  Tous 
ces  appareils  peuvent,  dans  certains  cas,  rendre  des  services;  mais  aucun 
ne  réussit  toujours,  et  certains  lypémaniaques  parviennent  encore  à  re¬ 
pousser  les  aliments  introduits  de  la  sorte. 

Il  devient  alors  indispensable  de  recourir  à  l’emploi  de  sondes,  qui, 
franchissant  l’arrière-gorge,  puissent  conduire  les  aliments  bien  au  delà  du 
pharynx,  c’est-à-dire  dans  l’œsophage  ou  dans  l’estomac  lui-même.  Sans 
décrire  ici,  d’une  manière  générale,  le  cathétérisme  de  l’œsophage,  nous 
ne  pouvons  nous  dispenser  de  faire  quelques  remarques  spécialement  re¬ 
latives  à  la  pratique  de  cette  opération  chez  les  aliénés  sitiophobes. 

Il  est  évident  que,  si  l’on  pouvait  toujours  introduire  par  la  bouche 
une  grosse  sonde  œsophagienne,  on  aurait  l’avantage  de  porter  dans  l’es¬ 
tomac  des  aliments  pâteux  ou  semi-pâteux,  plus  nourrissants  que  de  sim- 
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pies  liquides  ;  mais  le  plus  souvent,  cette  méthode  est  rendue  impossible, 
ou  bien  parce  que  les  malades  s’opposent  à  l’écartement  de  leurs  mâchoires, 
ou  bien,  si  cet  obstacle  est  surmonté,  par  la  crainte  qu’avec  leurs  dents  ils 
ne  coupent  la  sonde  ou  ne  blessent  les  doigts  de  l’opérateur.  Il  est  vrai 
que,  tout  récemment,  Auguste  Voisin  a  recommandé,  avant  d’introduire  la 
sonde  œsophagienne  par  la  bouche,  de  dilater  celle-ci  à  l’aide  du  spéculum 
laryngien  de  Labordette.  Mais  cet  expédient,  qui  doit  être  utile  dans 
quelques  cas,  ne  met  pas  à  l’abri  de  toutes  les  difficultés  ;  il  reste  en  ef¬ 
fet,  celle  d’écarter  les  mâchoires  du  malade  et  le  danger  de  lui  casser  les 
dents  s’il  résiste. 

Afin  d’éviter  ces  inconvénients  on  a  beaucoup  plus  habituellement  re¬ 
cours  à  des  sondes  assez  minces  pour  pouvoir  être  introduites  par  les 
fosses  nasales. 

Ces  sondes,  lorsqu’elles  sont  bien  faites,  permettent  facilement  d’in¬ 
troduire,  soit  avec  une  seringue,  soit  avec  un  simple  entonnoir,  soit  en¬ 
core  mieux,  à  notre  avis,  avec  un  irrigateur  Éguisier,  un  liquide  alimen¬ 
taire  suffisamment  nutritif»  Afin  de  faciliter  le  passage  de  la  sonde  par  le 
trajet  sinueux  qu’elle  doit  parcourir,  on  a  inventé  différents  systèmes  de 
mandrins  dont  les  plus  connus  sont  le  mandrin  articulé  d’Émile  Blanche 
et  les  deux  mandrins,  l’un  en  fil  de  fer,  l’autre  en  baleine  de  Baillarger, 
Ces  deux  procédés  peuvent  rendre  de  grands  services  dans  certains  cas 
difficiles  ;  mais  il  est  juste  de  dire  que,  presque  toujours,  on  réussit  à  in¬ 
troduire  la  sonde  sans  aucun  mandrin,  en  lui  donnant  d’avance  une  cour¬ 
bure  appropriée.  Du  reste,  lorsqu’une  sonde  a  déjà  servi  deux  ou  trois 
fois,  elle  conserve  d’elle-même  la  courbure  des  voies  quelle  a  parcourues, 
et  son  application  devient  ensuite  beaucoup  plus  facile. 

Les  principaux  accidents  à  éviter,  pendant  cette  opération,  sont  :  1°  le 
pelotonnement  de  la  sonde  dans  l’arrière-bouche  ou  dans  la  bouche  ;  2°  sa 
pénétration  dans  les  voies  aériennes. 

Le  premier  accident  peut  être  soupçonné  à  une  certaine  sensation  de 
résistance  que  l’on  éprouve  en  poussant  la  sonde,,  bien  quelle  pénètre  as¬ 
sez  facilement,  et  à  ce  qu’une  fois  introduite,  elle  ne  se  prête  pas  aisément 
à  des  mouvements  de  va-et-vient  comme  lorsqu’elle  est  bien  en  place. 
En  outre,  les  aliments  ne  pourront  pas  pénétrer,  ce  qui  sera  surtout  ap¬ 
parent  si  l’on  se  sert  d’un  entonnoir.  Il  faut  alors  retirer  la  sonde  et  en 
prendre  une  autre. 

La  pénétration  de  la  sonde  dans  les  voies  aériennes  a  pour  effet  habi¬ 
tuel  de  provoquer  des  accès  de  toux  incoercibles  à  son  passage  dans  le  la¬ 
rynx  ;  il  y  a  cependant  quelques  lypémaniaques  devenus  assez  insensibles 
par  l’anesthésie  de  la  muqueuse  trachéo-laryngienne,  pour  que  le  contact 
de  la  sonde  ne  provoque  aucune  toux.  Alors,  si  la  sonde  est  assez  longue 
pour  pénétrer  dans  l’estomac,  on  sera  prévenu  de  sa  déviation  par  l’arrêt 
prématuré  de  sa  course  ;  en  effet  elle  s’arrêtera  soit  à  la  bifurcation  des 
bronches,  soit  tout  au  plus  à  l’extrémité  d’une  des  deux  grosses  bronches; 
aussi  est-il  bon  de  se  servir  de  sondes  assez  longues  pour  que  cette  expé¬ 
rience  puisse  être  faite. 
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On  a  voulu  donner  comme  signe  distinctif  de  l’introduction  de  la  sonde 
dans  les  voies  aériennes  la  sortie  de  l’air  par  le  pavillon  de  la  sonde.  Ce 
moyen  nous  paraît  très-infidèle;  en  effet,  il  pourrait  arriver,  ou  bien  qu’en 
traversant  le  larynx  et  la  trachée  le  bec  de  la  sonde  se  soit  garni  de  mu¬ 
cosités  qui  en  bouchent  les  trous  et  empêchent  l’air  d’y  passer  ;  ou  bien, 
au  contraire,  en  pénétrant  dans  l’estomac,  elle  peut  y  rencontrer  des  gaz, 
qui  seront  expulsés  d’une  manière  rhythmique  par  les  mouvements  respi¬ 
ratoires  du  diaphragme.  Il  y  donc  là  une  double  possibilité  d’erreur  qui 
ôte  toute  rigueur  à  ce  signe. 

Le  meilleur  à  notre  avis  consisterait  dans  la  suffocation  qui  ne  tarde¬ 
rait  pas  à  se  produire  si  le  larynx  était  obstrué  par  un  corps  aussi  volu¬ 
mineux  qu’une  sonde.  Aussi,  dans  tous  les  cas  où  nous  pratiquons  cette 
opération,  avons-nous  soin,  après  l’introduction  de  la  sonde,  d’attendre 
quelques  instants  et  de  ne  commencer  l’injection  des  aliments  que  lors¬ 
que  nous  nous  sommes  assuré  que  la  respiration  s’exécute  normalement 
et  qu’il  n’y  a  aucune  tendance  à  la  cyanose  asphyxique.  Par  surcroît  de 
précaution  on  peut  verser  par  la  sonde  un  peu  d’eau  qui,  si  elle  pénétrait 
dans  les  ramifications  bronchiques,  devrait  provoquer  un  accès  de  toux, 
sans  entraîner  aucun  danger.  Enfin,  il  nous  semble  que  s’il  restait  encore 
quelque  doute  sur  la  bonne  direction  donnée  à  la  sonde,  on  pourrait  re¬ 
courir  à  un  moyen  décisif  de  s’en  assurer.  Ce  serait  de  pousser  par  le  pa¬ 
villon  de  la  sonde,  soit  avec  la  bouche,  soit  autrement,  une  assez  grande 
quantité  d’air,  et  en  même  temps  de  faire  pratiquer  l’auscultation  de  la 
région  épigastrique,  et  des  parois  thoraciques.  Il  nous  paraît  probable  que 
l’on  entendrait,  soit  dans  les  poumons,  soit  dans  l’estomac,  au  moment 
de  l’arrivée  du  flot  d’air,  un  bruit  caractéristique  qui  ne  laisserait  aucun 
doute  sur  la  situation  exacte  de  la  sonde. 

Un  point  très-essentiel,  dans  l’alimentation  forcée  des  aliénés,  est  la 
composition  du  mélange  alimentaire  que  l’on  introduit  par  la  sonde.  U 
doit  être  assez  nutritif  pour  entretenir  la  vie  et  assez  fluide  pour  passer 
facilement  par  la  sonde.  On  obtient  ce  double  résultat  en  faisant  entrer, 
dans  la  composition  de  ce  mélange,  du  consommé  dans  lequel  on  délaye 
un  certain  nombre  de  jaunes  d’œufs,  du  lait,  du  chocolat,  du  vin  ;  on  peut 
y  mettre  aussi  un  peu  de  semoule  ou  dé  tapioca  très-fin,  ou  ce  qui  est 
meilleur,  parce  que  cela  est  plus  nutritif,  du  suc  de  viande  pilée.  Afin 
d’imiter  les  conditions  chimiques  de  l’alimentation  normale,  et  de  rem¬ 
placer  l’insalivation,  on  a  proposé  de  mêler  à  ces  ingrédients  une  petite 
dose  de  diastase.  Mais  nous  pensons  que  cette  recommandation  théorique 
n’a  pas  une  grande  utilité  pratique.  Une  précaution  que  nous  considérons 
comme  beaucoup  plus  utile,  et  que  nous  observons  toujours,  est  d’adminis¬ 
trer,  par  la  sonde,  une  certaine  dose  d’aliments  respiratoires  sous  forme 
d’un  corps  gras,  et  de  préférence  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  cathétérisme  doit  être  pratiqué  de  la  sorte  trois  fois  ou  deux  fois  par 
jour  ;  nous  pensons  qu’à  moins  d’indication  spéciale,  deux  fois  suffisent, 
la  quantité  d’aliments  ingérés  étant  d’un  litre  et  demi  à  deux  litres  cha¬ 
que  fois.  Quand  on  retire  la  sonde,  il  est  essentiel  d’en  fermer  le  pavillon 
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avec  le  pouce,  afin  d’éviter  que  la  quantité  de  liquide  qui  reste  dans  la 
sonde  ne  se  répande  dans  le  larynx  et  n’y  détermine  des  accidents  d’irri¬ 
tation. 

Pour  obvier  à  l’introduction  aussi  fréquemment  répétée  d’une  sonde  par 
les  narines,  Leuret  avait  proposé  d’y  passer  un  tube  de  baudruche  qui  res¬ 
tait  à  demeure,  collé  au  bord  de  l’orifice  nasal  et  pouvait  servir,  pendant 
plusieurs  jours,  à  l’injection  des  aliments,  aussi  souvent  que  cela  pouvait 
paraître  utile.  Ce  procédé  n’a  pas  été  adopté. 

L’expérience  a  prouvé  que  des  malades  peuvent  être  nourris  par  ces  pro¬ 
cédés  d’alimentation,  pendant  des  semaines,  des  mois  et  même  des  années, 
tout  en  acquérant  de  l’embonpoint. 

Enfin  on  pourrait  essayer  de  soutenir  pendant  quelque  temps  des  lvpé- 
maniaques  sitiophobes,  à  l’aide  de  lavements  nutritifs  ;  mais  cette  mé¬ 
thode  d’alimentation  est  très-defectueuse,  et  si  le  refus  d’aliments  durait 
longtemps,  elle  serait  tout  à  fait  insuffisante.  Aussi  ne  peut-elle  servir  que 
d’expédient  temporaire,  et  nullement  remplacer  l’usage  de  la  sonde  œso¬ 
phagienne  introduite  par  les  narines,  qui  est  le  seul  moyen  d’assurer  une 
bonne  alimentation  forcée  pendant  une  période  un  peu  longue. 

Voir  pour  les  monographies  écrites  aux  seizième,  dix-septième  et  dix-huitième  siècles  Guislain  : 
Leçons  sur  les  Phrénopathies,  t. 1,  p.  145.  Voir  les  articles  consacrés  à  la  Mélancolie  dans  la  plu¬ 
part  des  auteurs  anciens  qui  ont  écrit  des  Traités  généraux  de  pathologie  et  dans  tous  les  au¬ 
teurs  modernes  qui  ont  traité  des  maladies  mentales,  ainsi  que  les  mémoires  originaux,  extraits, 
analyses  publiés  dans  les  recueils  spéciaux. 
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MACÉRATION.  —  Opération  pharmaceutique,  par  laquelle  on  sou¬ 
met  une  espèce  médicinale  à  l’action  prolongée  d’un  liquide  quelconque 
à  la  température  ordinaire,  en  -vue,  soit  d’en  dissoudre  les  principes 
actifs,  soit  d’en  déterminer  l’hydratation  ou  le  ramollissement  pour  un 
traitement  ultérieur. 

La  macération  doit  être  préférée  à  tout  autre  mode  d’extraction  par  dis¬ 
solution,  lorsque  les  principes  actifs  de  l’espèce  médicinale  ou  le  dissolvant 
lui-même,  seraient  altérés  ou  volatilisés  par  la  chaleur. 

Quand  la  macération  a  pour  but  la  dissolution  dans  l’eau  des  prin¬ 
cipes  médicamenteux,  d’une  espèce  végétale,  elle  offre  un  grave  inconvé¬ 
nient,  surtout  en  été,  c’est  que  la  fermentation  commence  dans  le  liquide, 
et  l’altère  avant  que  l’opération  ne  soit  terminée  ;  c’est  là  ce  qui  réduit 
beaucoup  l’usage  de  la  macération,  et  ce  qui  motive  la  préférence  généra¬ 
lement  donnée  à  l’infusion  pour  la  préparation  des  tisanes. 

Les  liqueurs  alcooliques,  les  vins,  les  éthers,  les  vinaigres,  qui  seraient 
altérés  ou  volatilisés  par  la  chaleur,  et  qui  ne  sont  pas  susceptibles  de  feï- 
menter,  permettent,  au  contraire,  la  prolongation  indéfinie  de  la  macéra¬ 
tion,  aussi  cette  dernière  est-elle  prescrite  pour  la  préparation  des  alcoolés, 
des  alcoolatures,  des  vins,  des  vinaigres  et  des  éthérolés  médicinaux. 

Les  pharmacologistes  nomment  maceratum  ou  macéré ,  le  liquide 
chargé  par  macération  des  parties  solubles  d’une  espèce  médicinale. 

La  Méthode  de  Cadet  et  la  Lixiviation ,  se  rattachent  à  la  macération. 

La  Méthode  de  Cadet  est  une  macération  fractionnée  et  réitérée  :  les 
substances  convenablement  divisées,  dont  on  se  propose  d’extraire  les 
principes  actifs,  sont  d’abord  mises  en  contact  avec  le  double  de  leur  poids 
de  véhicule  dissolvant  pendant  un  certain  temps,  vingt-quatre  heures, 
par  exemple,  puis  le  liquide  est  retiré  par  expression  ;  le  résidu  est  traité 
par  la  même  quantité  de  liquide  nouveau,  qu’on  retire  encore,  par  expres¬ 
sion;  enfin,  après  un  troisième  traitement  pareil,  la  substance  peut  être 
considérée  comme  entièrement  épuisée. 

Ce  procédé  a  l’avantage  de  fournir  des  dissolutions  très-concentrées, 
mais  il  offre  plusieurs  inconvénients  :  une  partie  des  produits  utiles,  qui 
mouillent  la  presse,  et  les  tissus  dans  lesquels  on  est  obligé  d’envelopper 
la  substance  pour  l’exprimer,  se  trouve  perdue,  et  les  opérations  succes¬ 
sives  exigent  beaucoup  plus  de  soins  et  de  manipulations,  que  la  macéra¬ 
tion  pure  et  simple. 

D’ailleurs,  ce  procédé  n’est  guère  applicable,  lorsqu’on  doit  employer 
des  dissolvants  très-volatils,  dont  une  grande  partie  se  dissipe  et  se  perd  à 
chaque  manipulation  nouvelle. 

La  Lixiviation,  désignée  aussi  sous  le  nom  de  Méthode  de  déplacement, 
est  un  procédé  emprunté  à  l’industrie,  et  appliqué  par  Boullay,  à  l’exlrac- 
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tion  des  principes  solubles,  des  substances  médicinales  d’origine  orga¬ 
nique,  dans  le  but  d’obtenir  des  teintures,  ou,  après  évaporation,  des 
extraits.  Le  nom  de  méthode  de  déplacement  avait  d’abord  été  donné  à  ce 
procédé,  parce  qu’on  croyait  que  le  liquide  imprégnant  une  substance 
pulvérulente,  accumulée  dans  un  vase  cylindrique,  chargé  des  principes 
solubles  de  cette  substance,  pouvait  être  intégralement  chassé,  déplacé, 
par  un  liquide  nouveau.  Mais  les  expériences  de  Guilliermond,  d’Àdrian, 
de  Deschamps,  de  Desnoix,  ont  démontré  que  les  liquides  superposés, 
même  en  présence  d’un  corps  solide,  poreux,  qui  leur  livre  lentement 
passage,  ne  se  déplacent  intégralement  qu’à  la  condition  de  n’être  pas 
mutuellement  solubles,  et  qu’ils  se  mêlent  au  contraire,  d’autant  plus  vite, 
qu’ils  sont  plus  solubles  l’un  dans  l’autre,  et  d’une  densité  plus  voisine. 

L’appareil  à  lixiviation  qu’on,  désigne  encore  improprement  sous  le 
nom  d’appareil  à  déplacement,  et  dont  nous  donnons  la  figure,  est  sus¬ 
pendu  à  un  crochet  par  une  anse,  ou  bien  il  repose  sur  un  support.  Un 
flacon,  dans  le  goulot  duquel  s’engage  la  douille  de  l’entonnoir 
est  destiné  à  recevoir  le  liquide,  qui  a  traversé  la  substance, 
et  s’est  emparé  de  ses  principes  solubles.  Le  robinet  permet  de 
régler  la  marche  de  l’o¬ 
pération  (fig.  6). 

Tel  est  l’appareil  à  lixi¬ 
viation,  aujourd’hui  gé¬ 
néralement  en  usage  dans 
les  pharmacies.  Il  est 
susceptible  de  recevoir  di¬ 
verses  modifications  dans 
sa  forme  et  ses  dimen¬ 
sions.  Souvent  on  lui  sub¬ 
stitue  pour  le  traitement 
de  petites  quantités  de 
matières,  une  simple  al¬ 
longe  en  verre,  munie  ou 
non  d’un  bouchon  à  l’é¬ 
meri,  et  d’un  robinet; 
alors  un  tampon  de  coton 
remplit  le  rôle  du  dia¬ 
phragme  inférieur,  des¬ 
tine  a  retenir  la  substance  Fîg.  6. —  Appareil  Fig.  7.  —  Appareil  à  dé-  Fig.  8.  —  Filtre 
à  épuiser  (fig.  7).  à  lixiviation  (’).  placement  simplifié.  Béal. 

Dans  le  filtre  à  pression  de  Réal,  un  tube  plus  ou  moins  long,  vissé  à  la 


(')  Cet  appareil  est  constitué  par  un  cylindre  en  fer-blanc,  en  étain,  en  cuivre  étamé,  ou  mieux 
encore  en  fonte  émaillée,  dont  la  longueur  est  quatre  fois  plus  grande  que  le  diamètre,  terminé 
inférieurement  en  forme  d’entonnoir  à  robinet  R,  et  fermé  supérieurement  par  un  couvercle  C. 
A  l’intérieur,  un  diaphragme  D,  percé  de  trous,  est  fixé  au  bas  du  cylindre  ;  ce  diaphragme,  auquel 
se  superpose  une  rondelle  de  molleton,  est  destiné  à  soutenir  la  substance  à  lessiver.  Un  second 
diaphragme  mobile  A,  percé  de  trous  et  muni  d’un  bouton  ou  d’un  anneau,  est  destiné  à  s’appuyer 
sur  la  substance  et  a  régulariser  la  pénétration  du  liquide  qui  sera  versé  par  rorifice  supérieur. 
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partie  supérieure  du  cylindre,  produit  sur  la  substance  à  épuiser  les  effets 
de  la  presse  hydraulique  (fig.  8).  Il  en  résulte  un  passage  plus  rapide  du 
dissolvant,  mais  ce  n’est  pas  un  avantage,  caria  dissolution  des  principes 
qu’il  s’agit  d’extraire  par  la  lixiviation,  exige  toujours  un  certain  temps  ; 
une  substance  qu’on  aurait  pu  croire  entièrement  épuisée,  à  juger  le  peu 
de  coloration  du  liquide  qui  l’avait  traversée,  fournit  encore  après  un  cer¬ 
tain  délai  une  dissolution  fortement  colorée  (Soubeiran) .  On  a  proposé 
aussi  de  comprimer  le  liquide  par  l’expansion  de  la  vapeur,  par  une  pompe 
foulante.  Tous  ces  procédés  qui  ont  pu  recevoir  quelques  applications 
industrielles,  ne  sont  pas  employés  dans  les  pharmacies. 

Il  n’en  est  pas  de. même  de  l’ingénieux  appareil,  connu  sous  le  nom  de 
digesteur  de  Payen,  qui  permet  d’épuiser  complètement  une  quantité 


donnée  de  matière,  par  une  proportion 
relativement  très-faible  d’ün  dissolvant 
volatil  sans  aucune  perte  de  celui-ci 
(%,  9). 

La  marche  de  cet  appareil  est  facile 
à  comprendre  : 

Le  liquide  étant  versé  en  quantité 
suffisante,  sur  la  poudre  contenue  dans 
l’allonge,  et  les  différentes  parties  de 
l’appareil  étant  adaptées  entre  elles, 
ainsi  que  l’indique  la  figure,  le  liquide 
ne  tarde  pas  à  traverser  la  poudre,  et 
à  descendre  dans  le  ballon.  Alors  le 
bain-marie  étant  chauffé  doucement  jus¬ 
qu’à  l’ébullition  du  liquide,  les  vapeurs 
fournies  par  celui-ci,  chassent  l’air  par 
le  tube  de  sûreté,  à  ce  moment,  on  laisse 
tomber  le  feu,  et  il  suffit  d’une  faible 
différence  de  température  entre  le  bal¬ 
lon  B  plongé  dans  le  bain-marie  et  le 
condensateur  D,  qui  se  refroidit  natu¬ 
rellement  au  contact  de  l’air,  pour 
qu’il  s’établisse  un  courant  continu  de 


—  A,  AUor 
à  un  balle 

inférieuren 


t  adaptée  liquide  distillé  passant  dans  l’allonge, 
t  adapté  et  retombant  dans  le  ballon.  L’opéra- 
ballon  B,  tion  est  terminée,  lorsque  le  liquide 


établit  la  communicat 
et  un  condensateur  D, 
de  sûr.  té  t . 


ce  ballon 
d’un  tube 


filtrant  goutte  à  goutte  par  la  douille 
de  l’allonge  se  montre  entièrement  in¬ 


colore. 


On  utilise  aussi  dans  les  laboratoires  l’appareil  à  déplacement  de  Berjot 
(fig.  10).  Une  pompe  aspirante  adaptée  au  récipient,  permet  d’y  faire 
le  vide.  Cette  disposition  a  l’avantage  de  déterminer  le  passage  rapide 
des  dernières  parties  du  dissolvant,  qui  seraient  retenues  par  la  poudre  et 
seraient  perdues. 
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Quelques  précautions  doivent  être  prises  pour  obtenir,  au  moyen  de 
l'appareil  à  lixiviation,  le  meilleur  résultat  possible,  c’est-à-dire  l’épuise¬ 
ment  complet  de  la  substance,  par  la  moin¬ 
dre  quantité  de  liquide,  et  le  plus  petit 
espace  de  temps  : 

1°  La  substance  doit  être  convenablement 
divisée  ;  une  poudre  trop  fine  se  tasse  quel¬ 
quefois  tellement,  que  le  liquide  qui  doit  la 
pénétrer  et  la  traverser,  se  trouve  retenu  plus 
ou  moins  complètement;  une  poudre  trop 
grossière  ne  livre  pas  aisément  ses  principes 
solubles,  et  le  liquide  la  traverse  trop  vite. 

L’expérience  qui  sert  de  guide  pour  les  divers 
cas,  indique  en  général  d’employer  les  pou¬ 
dres  demi-fines; 

2°  Une  poudre  sèche  ne  se  laisse  pas  tou¬ 
jours  pénétrer  régulièrement;  il  arrive  que  Fig.  10.  —  Appareil  à  dépiacemen 
le  liquide  se  fraye  quelques  voies,  et  traverse  de  “  A’  rf‘Pient  ~ 

.1  ,  i,  J  1  1  .  ,  .  ,  ,  B,  Allonge  contenant  la  poudre 

rapidement  l’appareil  sans  avoir  épuisé  la  à  lessiver  et  fermant  la  tubulure 

substance.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  il  l.  —  p,  Pompe  aspirante  fixée 

convient,  ainsi  que  Dausse  l’a  proposé,  d’hti-  dans  Ia  tubulure  v- 
mecter  la  poudre,  et  de  la  laisser  en  contact  avec  la  moitié  de  son  poids 
de  liquide,  pendant  quelques  heures,  avant  de  l’introduire  dans  l’appareil. 
Cette  précaution  est  prescrite  par  le  Codex.  Mouchon  veut  que  la  poudre 
soit  délayée  quelques  heures  à  l’avance,  avec  une  quantité  de  liquide  suf¬ 
fisante,  pour  en  faire  une  pâte  demi-fluide.  Cette  pratique  est  excellente, 
elle  a  pour  effet  de  chasser  l’air  interposé,  et  de  permettre  la  complète 
humectation  et  le  gonflement  de  la  poudre,  qui  se  tasse  d’elle-même  très- 
régulièrement  lorsqu’on  la  déverse  dans  l’appareil  ;  tous  les  obstacles  que 
pourrait  rencontrer  le  succès  de  l’opération,  se  trouvent  ainsi  prévenu 
ou  levés  très-simplement  ; 

3°  Quelques  substances  très-mucilagineuses  se  gonflent  tellement  au 
contact  prolongé  des  véhicules  aqueux  ou  faiblement  alcooliques,  que 
ceux-ci  ne  peuvent  les  traverser,  et  que  la  lixiviation  en  devient  impos¬ 
sible;  la  poudre  de  scille,  par  exemple,  est  dans  ce  cas.  On  a  recours 
alors  à  un  artifice,  qui  consiste  à  mêler  la  poudre  avec  un  volume  égal  au 
sien,  d’une  substance  inerte,  non  hygrométrique,  comme  du  sable  blanc, 
du,  verre  pilé,  de  la  paille  hachée. 

J.  Jeannel. 

MACHOIRES.  —  Les  mâchoires  sont  au  nombre  de  deux,  l'unesupé- 
rieure  constituée  par  deux  os,  l’autre  inférieure  constituée  par  un  seul  os 
impair  et  symétrique.  Les  mâchoires,  ayant  pour  butuniquela  mastication 
à  l’aide  d’organes  spéciaux,  les  dents,  offrent,  tant  au  point  de  vue  de  l’ana¬ 
tomie  que  de  la  pathologie,  un  objet  d’études  qui  roulent  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  la  dentition,  de  la  vie  et  de  la  mort  des  dents.  Aussi  y  a-t-il  une 
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série  de  maladies  des  mâchoires,  qui  sont  communes  à  la  mâchoire  supé¬ 
rieure  et  à  la  mâchoire  inférieure. 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

A.  Mâchoire  supérieure.  —  La  mâchoire  supérieure  est  la  partie 
la  plus  volumineuse  du  squelette  de  la  face  ;  elle  est  formée  des  deux 
maxillaire  supérieur;  ces  deux  parties  réunies,  celle  d’un  côté  à  celle  du 
côté  opposé,  constituent  un  segment  d’ellipsoïde  ouvert  en  arrière  et  uni 
de  gauche  à  droite  par  l’apophyse  palatine  des  maxillaires  supérieurs,  qui 
forment  une  voûte  désignée  sous  le  nom  de  voûte  palatine.  Chez  l’adulte 
sain,  la  mâchoire  est  garnie  de  16  dents,  8  de  chaque  côté,  placées  symé¬ 
triquement  ( voy .  Dents).  Une  muqueuse  fortement  adhérente  au  périoste 
de  l’os,  double  la  mâchoire  supérieure  à  sa  face  externe  jusqu’au  repli 
alvéolo-génien,  repli  qui  correspond  presque  exactement  au  sommet  de  la 
racine  des  dents  canines  et  molaires.  La  face  interne  de  l’os  de  la  mâchoire 
est  recouverte  par  une  muqueuse  épaisse,  très-adhérente  au  périoste  au 
niveau  de  la  voûte  palatine. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se  distribuent  aux  dents  ne  proviennent 
point  d’un  tronc  unique  ;  ce  sont  les  artères  ou  les  nerfs  les  plus  voisins 
qui  les  fournissent. 

Tout  ce  qui  est  relatif  aux  dents  et  aux  alvéoles  a  été  exposé  à  l’article 
Dent  (voy.  ce  mot);  mais  ce  qu’il  faut  ajouter,  c’est  que  l’os  qui  supporte 
les  dents,  offre  une  structure  spongieuse,  et  que,  relativement  à  la  force 
de  résistance  qu’il  doit  supporter,  il  semble  très-faible;  aussi  est-il  com¬ 
mun  que,  pendant  l’avulsion  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure,  les 
alvéoles  soient  arrachés  avec  la  dent.  D’un  autre  côté,  le  maxillaire  supé¬ 
rieur  est  creusé  d’une  cavité  qui  forme  une  des  annexes  des  fosses  nasales, 
le  sinus  maxillaire.  La  paroi  inférieure  de  ce  sinus,  irrégulière,  sur  laquelle 
on  observe  des  saillies  qui  correspondent  aux  racines  des  dents  molaires, 
offre  souvent  une  épaisseur  si  peu  considérable  que  des  collections  sé¬ 
reuses  et  purulentes  de  cette  cavité,  peuvent  être  évacuées  spontanément 
à  travers  te  fondtle  l’alvéole  d’une  dent  enlevée,  ou  qu’au  moins  l’on  peut 
leur  donner  issue,  en  perforant  le  fond  de  l’alvéole  avec  un  poinçon  de 
médiocre^résis  tance. 

La  mâfchoire  supérieure  immobile  est  le  point  d’appui  contre  lequel  la 
mâchoire  inférieure  triture  les  aliments  pendant  la  mastication. 

La  mâchoire  supérieure  présente  des  vices  de  développement,  dont  le 
principal  et  le  plus  étudié  est  le  bec-de-lièvre,  objet  de  nombreuses  études, 
et  dont  il  est  question  à  l’article  Bec-de-Lièvre  (voy.  t.  TV,  p.  655)  ;  là  on 
trouvera  tout  ce  qui  a  trait  au  développement  des  mâchoires  et  à  l’os  inter¬ 
maxillaire  soupçonné  par  Gœthe,  et  sur  lequel  Hamy  a  fait  la  lumière 
en  1868. 

Robin  et  Magitot,  Noie  sur  le  développement  des  mâchoires  chez  l’homme  et  chez  quelques 
mammifères  avant  l’apparition  des  follicules  dentaires  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1860,  p.  178). 
Hàmv,  L’os  intermaxillaire  de  l’homme  à  l’état  normal  et  pathologique,  thèse.  Paris,  1868. 
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B.  Mâchoire  inférieure.  —  Un  seul  os,  le  maxillaire  inferieur,  con¬ 
stitue  la  mâchoire  inférieure,  et  il  est  clair  qu’il  n’a  d’autres  fonctions  que  de 
soutenir  les  dents  pour  le  but  de  la  mastication.  Le  maxillaire  inférieur, 
os  impair,  médian,  et  par  conséquent  symétrique,  présente  la  forme  d’un 
fer  à  cheval,  dont  les  deux  extrémités  sont  recourbées  en  crochet  en  haut; 
de  la  sorte,  l’os  peut  être  divisée  en  trois  portions,  un  corps  et  deux  bran¬ 
ches  montantes. 

Le  corps  du  maxillaire  inférieur  présente  à  étudier  deux  faces  et  deux 
bords  :  le  bord  supérieur  est  creusé  pour  recevoir  les  racines  de  16  dents; 
le  bord  inférieur  donne  attache  à  deux  muscles,  en  arrière  aux  fibres 
les  plus  antérieurs  du  masséter,  et  en  avant  au  muscle  digastrique;  le 
reste  du  bord  inférieur  est  arrondi  et  lisse,  et  présente  une  gouttière  peu 
creusée  pour  le  passage  de  l’artère  faciale  et  de  la  veine  du  même  nom  . 

La  face  interne  présente  sur  la  ligne  médiane  les  apophyses  Geni,  au 
nombre  de  quatre,  destinés  à  l’insertion  des  muscles  génio-glosses  et 
génio-hyoïdiens.  Sur  les  côtés,  on  voit  la  ligne  oblique  destinée  à  l’inser¬ 
tion  du  muscle  mylo-hyoïdien  ;  au-dessous  et  en  arrière  de  cette  ligne, 
existe  une  dépression  où  est  logée  la  glande  sous-maxillaire.  Au-dessus  et 
en  avant,  on  aperçoit  une  autre  fossette  destinée  à  contenir  la  plus  volumi¬ 
neuse  des  glandes  sublinguales. 

La  face  externe  présente  sur  la  partie  médiane  l 'éminence  menton¬ 
nière,  de  laquelle  part  de  chaque  côté  une  ligne  oblique  q^çartf^jlîfndre 
la  ligne  oblique  de  làdacé^iftfernè,’  !âu  devant^ÿSliord  antérieur  de  la 
branche  montante  du  maxillaire.  De  chaquç«côté  de  l’éminence  .menton¬ 
nière,  à  peu  près  au  niveau  de  la  deuxième  petite  molaire,  c’est-à-dire  à  la 
partie  moyenne  de  la  moitié  du  corps  du  maxillaire,  se  trouve  le  trou  men- 
tonnier  ou  orifice  antérieur  du  canal  dentaire.  v . 

Le  corps  de  l’os  maxillaire  est  constitué  par  du  tissu  spongieux  au^ 
niveau  des  alvéoles,  et,  dans  le  reste.de  son  étendue,  par  du  |i§%u^pè3i-.  ’ 
gieux  entouré  d’une  couche  dé  tissu  compact  eburné,vc*est-à-jdiÿe  qu’il 
présente  la  structure  des  os  plats.  L’épaisseur  d'ex’gsvvifriè,  et  le ‘‘minimum 
d’épaisseur  se  trouve  au  niveau  ileda  oaninfe  et  de  la  première  petite  mo¬ 
laire;  aussi  est-cg.  ea>ce  point  que ‘les  fractures  de  ‘l’os  sont  le  plus  fré¬ 
quentes.  Le  corps^de  là  mâchoire  estvpresqùe  partout  sous-cutanÂ  :  quel¬ 
ques  muscles  peaueïers'de  la  fà'ce,  duvtissu  cellulaire  et'  de  la  graisse  le 
séparent  de  la  peau.  A  l’intérieur  de.la  bouche,  l’os  est  sous  la  muqueuse", 
et  la  partie  située  au-dessoné  de  la  ligne  oblique  interne,  seule,  est  séparée 
du  plancher  de  la  bouche  par  des  “glandes  salivaires  et  le  muscle  mylo- 
hyoïdien.  Ces  dispositions  indiquent  assez  combien  est  facile  la  résection  du 
maxillaire  inférieur  en  avant  de  la  branche  montante  de  cet  os. 

La  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  offre,  a  son  bord  supé¬ 
rieur,  un  condyle  destiné  à  l’articulation  temporo-maxillaire,  une  échan¬ 
crure,  Y échancrure  sigmoïde,  par  laquelle  passent  le  nerf  et  l’artère  mas- 
setérins,  puis  Yapophyse  coronoïde,  sur  laquelle  s’insère  le  tendon  du 
muscle  temporal.  La  face  externe  delà  branche  montante,  donne  insertion, 
à  sa  partie  inférieure,  au  muscle  masséter.  La  face  interne  présente  à  la 
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partie  moyenne  l’orifice  interne  du  canal  dentaire  inférieur,  qui  s’ouvre 
obliquement  dans  l’os  et  présente  à  son  orifice  une  éminence  appelée  épine 
de  Spix,  à  laquelle  s’attache  le  ligament  sphéno-maxillaire,  qui  protège 
les  vaisseaux  et  nerfs  dentaires.  La  face  interne  donne  attache  à  plusieurs 
muscles  et  ligaments,  tels  que  le  ptérygoïdien  interne,  et  le  ligament 
sphéno-maxillaire.  Le  ptérygoïdien  externe  s’attache  plus  haut  à  l’os,  au 
col  du  condyle  et  à  la  capsule  de  l’articulation. 

Le  maxillaire  inférieur,  si  l’on  considère  l’anatomie  comparée,  doit 
se  développer  par  deux  moitiés  latérales  ;  mais  comme  cet  os  apparaît 
le  premier,  après  la  clavicule,  la  phase  initiale  de  son  développement 
échappe.  Des  recherches  de  Meckel,  Serres  et  Magitot,  il  résulte  qu’il 
existe  un  cartilage  temporaire,  dit  de  Meckel,  qui  apparaît  de  très-bonne 
heure,  et  sur  lequel  se  développe  le  maxillaire  inférieur. 

C.  Articulation  temporo- maxillaire.  —  Cette  articulation  est 
double.  Elle  est  constituée,  du  côté  du  crâne,  par  une  surface  excavée  à 
l’union  de  l’apophyse  zygomatique,  entre  les  deux  racines  de  laquelle 
elle  se  trouve,  et  de  la  scissure  de  Glaser  ;  du  côté  du  maxillaire,  par  un 
condyle  ovoïde,  ayant  la  forme  d’une  olive,  et  dont  le  grand  axe  est  obli¬ 
que,  de  dehors  en  dedans,  et  d’avant  en  arrière.  L’axe  des  deux  condyles 
se  rencontrerait  un  peu  en  arrière  du  trou  occipital.  L’articulation  est 
pourvue  d’un  ménisque  interarticulaire  attaché  en  avant,  à  la  capsule  de 
l’ articulation..  Un  seul  ligament  externe  unit  les  surfaces  articulaires,  de 
sorte  que  l’on  peut  côrisjdérer  les  deux  articulations  temporo-maxillaires 
comme  une  seule  articulation,  l’articulation  d’un  côté  complétant  celle 
du  côté  opposé.  L’articulation  est  pourvue  d’une  synoviale  double,  qui 
est  renforcée  du  côté  interne  par  des  faisceaux  de  fibres  élastiques,  que 
Sappey  considère  comme  un  ligament,  parce  qu’ils  partent  de  la  scissure 
de  Glaser,  pour  aller  jusque  sur  le  col  du  condyle.  L’articulation  est  ren¬ 
forcée  par  les  ligaments  sphéno-maxillaire  et  stylo-maxillaire,  qui  sont 
dès  bandelettes  fibreuses  peu  épaisses,  et  n’ont  point  de  rapports  directs 
avec  l’articulation  ;  les  deux  moyens  de  renforcement  les  plus  puissants 
sont  sans  contredit  le  muscle  temporal  et  le  muscle  masseter. 

L’articulation  temporo-maxillaire  a  des  rapports  intimes  avec  les  bran¬ 
ches  de  l’artère  maxillaire  interne,  dont  les  premières  divisions  contour¬ 
nent  le  condyle.  Des  plexus  veineux  abondants  accompagnent  les  artères; 
aussi,  dans  la  désarticulation  dé  la  mâchoire,  le  temps  le  plus  dé¬ 
licat  de  l’opération  est  la  séparation  du  condyle  de  la  surface  glénoïdienne 
du  temporal  ;  c’est  là  qu’est  la  difficulté  la  plus  sérieuse  de  la  désarticu¬ 
lation. 

L’articulation  de  la  mâchoire  jouit  de  mouvements  très-étendus,  et  qui 
n’ont  pour  limites  que  le  contact  des  dents  pendant  le  rapprochement 
des  mâchoires,  ét  la  résistance  à  l’extension,  des  muscles  et  des  ligaments, 
pendant  leur  écartement.  En  arrière  l’os  est  arrêté  par  le  conduit  auditif. 
En  avant,  il  ne  peut  dépasser  la  tubérosité  malaire.  Lorsque  la  mâchoire 
inférieure  est  rapprochée  de  la  mâchoire  supérieure,  aucun  mouvement 
arrière  n’est  possible,  et  le  mouvement  en  avant  que  produit  la  contrac- 
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tion  isolée  des  deux  ptérygoïdiens  est  limité  par  la  rencontre  de  l’apo¬ 
physe  coronoïde  contre  la  tubérosité  malaire. 

Il  est  un  point  de  la  physiologie  de  l’articulation  qu’il  est  bon  de  savoir, 
pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  luxation  de  cet  os.  Les  mouvements  en 
arrière  sont  rendus  impossibles  par  la  rencontre  du  condyle  contre  le 
conduit  auditif,  lesmouvementsen  avant  sont  limités  par  l’arrête  des  angles 
de  la  mâchoire  contre  les  parties  molles  du  cou,  et  l’écartement  des  mâ¬ 
choires  maximum  n’a  lieu  qu’à  la  condition  que  ses  condyles  soient  forte¬ 
ment  portés  en  avant.  Aussi  l’axe  de  rotation  de  l’arc  représentant  la  mâ¬ 
choire  se  trouve  presque  exactement  sur  la  ligne  qui  réunit  les  deux 
angles  du  maxillaire. 

MÉDECINE  OPÉRATOIRE 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  opérations  qui  sont  pratiquées  sur 
les  maxillaires  mêmes;  quant  à  celles  qui  intéressent  les  dents  et  qui 
appartiennent  à  l’art  du  dentiste,  c’est  à  l’article  Dents  qu’il  faudra  les 
chercher  (voy.  t.  XI,  p.  141). 

Opérations  pratiquées  sur  le  maxillaire  supérieur.  — 

Résection  du  maxillaire  supérieur.  —  Cette  opération  a  été  pratiquée 
régulièrement  pour  la  première  fois  par  Gensoul  (de  Lyon),  en  1827, 
pour  une  tumeur  et  une  dégénérescence  de  l’os  maxillaire.  La  résection 
totale  de  l’os,  comme  opération  préliminaire  pour  les  polypes  naso-pha- 
ryngiens,  a  été  faite  par  Syme  (d’Edimbourg),  en  1832;  mais  l’observa¬ 
tion  de  l’auteur  anglais  porte  simplement  que  l’os  maxillaire  a  été  enlevé 
par  son  procédé,  c’ést-à-dire,  grâce  à  une  incision  cruciale,  la  rugine  et 
le  maillet.  C’est  Flaubert  fils  (de  Rouen)  qui,  en  1840,  a  le  mieux  exposé 
dans  son  observation  la  manière  de  procéder,  de  sorte  qu’il  a  la  plus 
grande  part  de  priorité  dans  la  résection, préliminaire  du  maxillaire  su¬ 
périeur,  pour  les  cas  de  polypes  naso-phâryngiens.  Les  deux  maxillaires 
supérieurs  ont  été  enlevées  à  la  fois  par  J.  F.  Heyfelder,  1844.  Cette  opé¬ 
ration  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  en  France  par  Maisonneuve,  en 
1850. 

La  résection  partielle  des  mâchoires  a  été  depuis  longtemps  pratiquée  : 
on  trouve  une  opération  de  ce  genre  dans  Scultet.  Acoluthus  (de  Breslau) 
1603,  a  aussi  enlevé  une  portion  du  sinus  maxillaire.  A  l’aide  d’un  fort 
bistouri,  il  est  parvenu  à  enlever  une  partie  de  l’os  ;  Scultet  avait  employé 
une  pince  coupante. 

Adelmann,  1844,  utilisant  une  perforation  de  la  voûte  palatine,  a  ré¬ 
séqué  la  voûte  palatine ,  pour  arriver  sur  un  polype  des  fosses  nasales. 
Nélaton  a  érigé  cette  opération  en  méthode  :  la  résection  de  la  voûte  pala¬ 
tine,  a  été  faite  d’emblée,  en  1848.  Enfin,  on  a  pratiqué  des  résections  tem¬ 
poraires  d’une  portion  du  maxillaire,  pour  extraire  des  polypes  des  fosses 
nasales.  Chassaignac,  en  1854,  Langenbeck,  en  1859,  ont  réséqué  tempo¬ 
rairement  les  os  propres  du  nez  et  la  branche  montante  du  maxillaire, 
Huguier  est  le  premier  qui  ait  réséqué  temporairement  toute  la  partie 
inférieure  du  maxillaire,  1860,  Cette  opération  a  été  faite  pour  extraire 
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un  polype  naso-pharyngien.En  1849,  Chassaignac  a  enlevé  le  plateau  in¬ 
férieur  du  maxillaire  inférieur,  pour  extraire  un  cancer  du  voile  du  pa¬ 
lais.  Jules  Roux  a  exécuté  une  résection  temporaire  de  la  totalité  d’un 
maxillaire,  1861.  A  propos  des  polypes  naso-pharyngiens,  on  retrouvera 
la  perforation  de  la  voûte  palatine  qui  n’est  pas,  à  proprement  parler, 
une  résection  [voy.  Nasales  (Fosses)]. 

1°  Procédé  de  Gensoul,  modifié  par  Velpeau.  —  Procédé  classique. — Le 
malade  est  couché  sur  un  lit,  la  tête  un  peu  élevéetsur  des  oreillers.  Il  est 
inutile  de  chloroformer  le  malade,  il  a  besoin  d’être  éveillé  pour  cracher 
le  sang  qui  coule  dans  sa  gorge  ;  on  peut  toutefois  l’endormir  pour  faire 
l’incision  de  la  peau.  Le  patient  a  la  tête  maintenue  par  les  deux  mains 
d’un  aide  placées  sur  le  front  et  sous  l’occiput,  de  façon  à  ce  que  la  face, 
du  côté  où  l’on  opère,  soit  bien  exposée  devant  le  chirurgien. 

a.  Une  incision  est  pratiquée  sur  la  joue,  à  partir  de  la  commissure  labiale 
jusqu’au  milieu  d’une  ligne  étendue  de  l’angle  externe  de  l’œil  au  pavillon 
de  l’oreille,  c’est-à-dire  jusque  sur  le  milieu  de  l'os  malaire  ;  on  dissèque 
un  lambeau  supérieur  interne,  en  ayant  soin  de  couper  le  plus  tôt  possible 
le  nerf  sous-orbitaire  à  la  sortie  du  conduit  sous-orbitaire  ;  un  aide  relève 
le  lambeau  (procédé  de  Velpeau). 

Ce  temps  de  l’opération  varie  suivant  plusieurs  chirurgiens.  Du  bord 
interne  de  l’orbite  on  fait  partir  une  incision  qui  divise  la  joue  et  la  lèvre 
supérieure,  au  niveau  de  la  canine  ;  de  la  partie  moyenne  de  cette  incision, 
on  en  fait  partir  une  autre  qui  va  jusqu’au  devant  du  lobule  de  l’oreille; 
une  troisième  incision  part  de  ce  point,  et  se  termine  au  bord  externe  de 
l’orbite  (procédé  de  Gensoul).  On  fait  l’incision  de  Velpeau,  et  on  fait  en¬ 
suite  partir  de  l’angle  interne  de  l’orbite,  en  suivant  la  base  du  nez,  le 
bord  de  la  narine  et  le  raphé  médian  de  la  lèvre  supérieure,  une  incision 
qui,  avec  la  première  incision,  constitue  un  lambeau  triangulaire  à  base 
supérieure  (procédé  de  Lisfrânc).  On  fait  une  incision  en  V,  ou  en  crois¬ 
sant  à  ouverture  ou  à  concavité  tournée  vers  l’œil,  sans  toucher  au  bord 
libre  de  la  lèvre  (procédé  de  Langenbeck).  On  a  pratiqué  une  incision  cru¬ 
ciale,  dont  l’intersection  correspond  au  centre  du  maxillaire  supérieur 
(procédé  de  Svme).  On  a  conseillé  une  seule  incision  de  la  lèvre  sur  la 
ligne  médiane  (procédé  de  Fergusson).  Pour  assurer  l’intégrité  du  nerf 
facial,  on  incise  le  nez  sur  la  ligne  médiane  et  la  lèvre  supérieure  égale¬ 
ment  sur  la  ligne  médiane,  puis  on  fait  une  seconde  incision,  partant  de 
la  racine  du  nez,  à  l’angle  externe  de  l’œil.  On  forme  ainsi  un  lambeau 
quadrilatère  à  base  externe  (J.  F.  Heyfelder). 

b.  Lorsque  les  lambeaux  sont  taillés,  on  lie  ou  oh  fait  comprimer  par  les 
aides  entre  leurs  doigts  les  artères  qui  donnent.  Cela  fait,  on  dissèque  jus¬ 
qu’à  la  racine  du  nez,  jusqu’à  la  base  de  l’orbite,  et  jusque  sur  l’os  ma¬ 
laire  ;  on  détache  les  parties  molles  de  la  joue,  de  leur  union  avec  l’os 
maxillaire.  Cela  fait,  on  se  dispose  à  couper  les  os  en  trois  points,  la  bran¬ 
che  montante  du  maxillaire,  l’os  malaire  à  son  union  avec  le  maxillaire,  et 
la  voûte  palatine.  Gensoul  se  servait  de  la  gouge  et  du  maillet.  Les  opéra¬ 
teurs  qui  lui  ont  succédé  ont  employé  la  scie  à  chaîne.  Voici  comment 
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on  procède  :  on  passe  une  scie  à  chaîne,  à  l’aide  de  l’aiguille  mousse 
courbe,  à  travers  l’os  unguis  et  la  fosse  nasale,  et  l’on  scie  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire.  On  passe  de  la  même  façon,  dans  la  fente  sphéno- 
maxillaire,  une  scie  à  chaîne,  ce  temps  de  l’opération  est  laborieux.  Chas- 
saignac  a  recommandé,  pour  le  passage  de  la  scie,  une  aiguille  mousse 
courbe,  ayant  à  peu  près  l’étendue  d’un  demi-cercle  de  3  centimètres  de 
diamètre.  Cette  aiguille  est  emmanchée  dans  un  manche  solide.  Heyfelder 
a  proposé  une  aiguille  ayant  les  2/3  d’un  cercle  d’un  diamètre  de  16  milli¬ 
mètres,  portée  sur  une  pince  à  torsion.  Pour  sectionner  la  base  de  l’os 
malaire,  la  pince  de  Liston  ou  celle  de  Costallat,  que  Maisonneuve  a  em¬ 
ployées,  sont  préférables  cependant  à  la  scie  à  chaîne  et  même  à  la  scie  à 
main.  Seulement,  il  ne  faut  pas  chercher  à  couper  l’os  d’un  seul  coup.  On 
mord  avec  la  pince  peu  à  peu,  et  l’on  sectionne  ensuite  ce  qui  reste,  c’est- 
à-dire  environ  la  moitié  de  l’os,  d’un  seul  coup. 

Pour  passer  la  chaîne  sur  la  voûte  palatine,  on  perfore  le  voile  du  palais, 
on  passe  par  le  nez  et  dans  la  perforation  de  la  voûte  palatine  une  sonde 
de  Belloc,  et  on  attire  la  scie  à  chaîne  dans  la  narine  et  au  dehors,  on 
sectionne  les  parties  molles  de  la  voûte  palatine,  et  on  scie  l’os. 

Il  est  moins  long  et  aussi  sûr  de  couper  les  os  avec  une  forte  pince  de 
Liston  (procédé  de  Lisfranc),  on  n’a  pas  besoin  de  couper  auparavant  les 
parties  molles  ;  on  arrache  une  incisive  au  besoin,  pour  laisser  la  place  à  la 
pince  coupante.  Les  os  divisés,  on  mobilise  le  maxillaire  avec  un  davier, 
ou  même  les  doigts,  le  palatin  se  brise,  et  il  n’y  a  plus  qu’à  sectionner  les 
parties  molles.  Pour  cela,  on  incise  le  voile  du  palais  en  rasant  le  bord 
postérieur  de  la  voûte  palatine  et  de  l’arcade  alvéolaire,  puis  avec  de  forts 
ciseaux  courbes,  on  détache  les  parties  molles  qui  retiennent  encore  l’os. 
Lorsque  l’os  maxillaire  est  malade,  et  quand  il  se  brise  pendant  la  section 
de  l’os  malaire  ou  de  la  voûte  palatine,  il  est  nécessaire  de  couper  l’os  pa¬ 
latin  à  son  union  avec  le  maxillaire.  On  se  sert  alors  des  cisailles  de  Liston, 
des  cisailles  courbes  sur  le  plat;  sans  s’inquiéter  de  couper  avant  les  par¬ 
ties  molles,  ou  fait  renverser  fortement  en  arrière  la  tête  du  malade,  et  la 
section  devient  alors  très-facile. 

c.  L’os  enlevé,  on  lie  les  artères  que  l’on  peut  lier,  on  éteint  un  cautère 
sur  les  autres  vaisseaux  qui  donnent  du  sang.  Quand  il  n’y  a  qu’une 
hémorrhagie  en  nappe,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  on  place  des  bour- 
donnets  de  charpie  saupoudrés  de  poudre  de  colophane,  unis  ensemble 
en  queue  de  cerf-volant,  et  on  les  presse  fortement  dans  la  cavité  qui  existe 
à  la  place  du  maxillaire.  Le  perchlorure  de  fer  ne  doit  pas  être  employé  : 
il  cautérise  le  lambeau  facial  et  peut  le  gangréner,  et  les  malades  peuvent 
en  avaler. 

On  réunit  les  incisions  cutanées  par  première  intention  avec  la  suture 
entortillée  ou  avec  la  suture  métallique,  principalement  sur  le  nez  et  la 
narine.  Au  bout  de  deux  jours,  on  fait  des  injections  d’eau  alcoolisée 
par  la  narine  du  côté  opéré;  on  enlève  les  sutures  dans  les  quarante-huit 
heures.  On  nourrit  le  malade  avec  des  aliments  liquides. 

Appréciation.  —  La  résection  totale  de  la  mâchoire  est  une  bonne  opé- 
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ration,  dont  les  suites  sont  généralement  heureuses,  si  je  consulte  mon 
expérience  propre,  et  les  faits  parvenus  à  ma  connaissance.  Deux  fois  déjà 
j’ai  pratiqué  cette  opération,  avec  succès  dans  les  deux  cas,  pour  des 
tumeurs  fibro-plastiques  de  l’os.  La  résection  préliminaire  pour  l’extrac¬ 
tion  des  polypes  n’est  pas  plus  grave.  Sur  400  faits  connus  de  résection 
totale  ou  partielle,  réunis  par  M.  0.  Heyfelder,  il  y  a  eu  6  cas  d’hémorrha¬ 
gies  graves,  un  cas  de  mort  par  le  chloroforme.  Pour  les  cas  de  résection 
totale  (Prescott  Hewett),  la  statistique  de  la  mortalité  dans  cette  opéra¬ 
tion,  n’a  pas  été  faite  d’une  manière  positive  :  sur  141  observations  un 
peu  détaillées,  on  compte  51  succès;  dans  les  insuccès  sont  comptés  les 
morts  et  récidives.  Parmi  les  cas  de  résection  préliminaire  publiées,  il  y 
a  un  cas  de  mort  par  syncope  ( Bulletin  de  là  Société  de  chirurgie,  1860, 
Déguisé). 

Lorsque  l’on  resèque  le  maxillaire  pour  une  tumeur  de  l’os,  les  incisions 
étendues  sont  utiles  pour  permettre  au  chirurgien  de  bien  préciser  les 
limites  du  mal  qu’il  doit  enlever.  Pour  les  résections  temporaires,  au 
contraire,  avec  l’incision  de  Velpeau  on  a  tout  le  jour  suffisant. 

2°  Résection  partielle  delà  mâchoire  supérieure.  —  Depuis  longtemps, 
on  a  enlevé  des  tumeurs  de  l’arcade  alvéolaire  avec  une  pince  coupante.  Le 
manuel  opératoire  employé  aujourd’hui  est  le  même  que  jadis  :  on  enlève 
avec  une  pince  coupante  les  os  et  les  parties  molles  à  la  fois,  on  lie  les  ar¬ 
tères  qui  donnent,  ou  on  les  touche  avec  un  bouton  de  feu.  On  peut  encore 
placer  une  petite  boule  de  cire  sur  le  vaisseau  d’où  vient  le  sang,  et  qui 
est  logé  dans  l’os.  Cette  opération  est  bonne  pour  les  tumeurs  limitées. 

Résection  du  plateau  inférieur  du  maxillaire  supérieur.  —  En  avant, 
dans  la  partie  qui  correspond  aux  incisives  et  aux  canines,  il  n’est  pas  né¬ 
cessaire  de  faire  d’incisions  :  on  détache  la  lèvre  supérieure  de  l’os  jusqu’à 
l’épine  nasale,  et  avec  des  pinces  coupantes  ou  des  cisailles  de  Liston,  on 
détache  de  chaque  côté  la  portion  moyenne  de  la  mâchoire  supérieure, 
en  taillant  par  deux  sections,  avec  la  pince  coupante,  un  coin  osseux  en 
forme  de  V. 

Pour  enlever  les  portions  latérales,  le  demi-plateau  inférieur  du  maxil¬ 
laire,  il  existe  un  seul  procédé.  Les  incisions  de  la  peau,  de  la  joue,  seules 
diffèrent.  Ou  bien  on  incise  la  commissure  labiale  comme  pour  la  résec¬ 
tion  totale  du  maxillaire  (Chassaignac,  1849).  Ou  bien  on  fait  une  incision 
en  suivant  le  sillon  naso-labial,  depuis  l’aile  du  nez  jusqu’à  la  commissure 
(A.  Guérin).  On  met  ensuite  l’os  a  nu,  on  divise  avec  une  cisaille  de  Lis¬ 
ton  la  suture  palatine,  après  avoir  arraché  une  incisive,  si  cela  est  né¬ 
cessaire.  On  coupe  la  branche  montante  du  maxillaire  et  la  paroi  an¬ 
térieure  du  sinus  avec  la  pince  de  Liston,  puis  l’apophyse  malaire  dû 
maxillaire  supérieur,  soit  avec  la  scie,  soit  avec  la  pince  de  Liston,  soit 
encore  avec  une  scie  à  guichet.  On  sectionne  les  attaches  du  voile  du  pa¬ 
lais  avec  la  voûte  palatine,  et  on  brise  l’union  de  l’os  réséqué  avec  le 
palatin  et  l’apophyse  ptérygoïde,  en  le  luxant  à  l’aide  de  forte  pinces, 
puis  on  l’arrache.  On  coupe,  s’il  est  nécessaire,  avec  les  ciseaux  courbes  les 
parties  molles  qui  résistent  encore. 
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Lorsque  l’on  enlève  une  portion  du  maxillaire  supérieur,  on  est  sou¬ 
vent  gêné  par  le  sang  pendant  l’opération.  Verneuil  a  proposé  et  mis  en 
pratique  un  procédé  qui  empêche  le  sang  de  couler  dans  le  pharynx  et 
d’asphyxier  les  malades.  Ce  procédé  consiste  à  tamponner  les  fosses  na¬ 
sales,  soit  avec  un  tampon  classique,  soit  avec  des  ampoules  de  caoutchouc. 
Toutes  les  fois  que  l’on  ne  touche  pas  à  la  partie  postérieure  de  l’os,  et  qu’on 
n’ouvre  pas  le  pharynx,  cette  précaution  est  excellente. 

Appréciation.  —  Les  opérations  ainsi  indiquées  diffèrent  peu  de  celles 
qui  ont  été  pratiquées  par  Scultet,  Acoluthus  et  autres.  Le  procédé  qui 
vient  d’être  décrit  est  celui  de  tout  le  monde,  à  part  quelques  détails,  dus 
à  A.  Guérin  et  Chassaignac.  Ces  opérations  sont  excellentes,  et  donnent  de 
bons  résultats.  Les  hémorrhagies  ne  sont  pas  à  redouter.  On  peut  se  borner 
à  une  résection  partielle  de  ce  genre  pour  extraire  des  polypes  naso- 
pharyngiens  :  alors  on  sectionne  le  maxillaire  jusqu’au  dessous  du  plan¬ 
cher  de  l’orbite. 

Résection  du  bord  orbitaire  (Dietz) .  —  Cette  résection  est  une  rugi¬ 
nation  ou  un  évidement  que  l’on  pratique  après  avoir  fait  un  lambeau 
quadrilatère  à  base  supérieure,  ou  une  incision  en  V,  ou  une  incision  en 
croissant  à  concavité  supérieure.  On  peut  aussi  faire  l’incision  nasale  èt 
sous-orbitaire,  comme  l’a  pratiquée  Eug.  Bœckel,  d’après  le  procédé  de 
Heyfelder  père,  pour  l’extraction  totale  du  maxillaire. 

Résection  de  la  paroi  antérieure  du  sinus.  —  La  trépanation  à  l’aide 
de  la  trépliine,  l’action  de  la  gouge  et  d’une  pince  coupe-net,  ont  servi 
pour  ouvrir  le  sinus  maxillaire.  L’os  très-aminci,  permet  d’avoir  recours 
quelquefois  simplement  à  un  bistouri. 

Pour  extraire  une  tumeur  du  sinus,  on  fera  l’opération  suivante  :  une 
incision,  partant  de  l’angle  interne  de  l’œil,  descend  jusqu’à  l’aile  du  nez; 
de  ce  point  une  autre  incision  passe  dans  le  sillon  naso-labial,  jusqu’à  un 
centimètre  de  la  commissure.  Une  sorte  de  lambeau  externe  ainsi  formé 
est  écarté.  On  aperçoit  alors  l’orifice  osseux  antérieur  de  la  fosse  nasale. 
Avec  une  pince  de  Liston,  on  coupe  l’apophyse  nasale  du  maxillaire 
jusqu’à  l’os  unguis.  On  coupe  ensuite  transversalement  la  paroi  antérieure 
du  sinus  maxillaire.  Cela  fait,  on  soulève  avec  une  gouge  l’os  sectionné 
ainsi;  celui-ci  se  brise  au  niveau  du  bord  de  l’orbite  et  de  l’os  malaire. 
On  a  enlevé  la  paroi  antérieure  du  sinus  avec  le  canal  nasal,  et  on  a 
une  ouverture  de  2  centimètres  de  large  sur  1  et  demi  de  haut.  Cette  ou¬ 
verture  ainsi  faite,  agrandissant  d’ailleurs  l’orifice  de  la  fosse  nasale,  on 
voit  que  cette  opération  préliminaire  permet  d’extraire  du  sinus  des  tu¬ 
meurs  volumineuses. 

Résection  préliminaire  de  la  voûte  palatine  (procédé  de  Nélaton).  — 
Sur  la  ligne  médiane  de  la  voûte  palatine,  à  2  centimètres  de  l’arcade  den¬ 
taire,  on  fait  une  incision  qui  divise  la  muqueuse  palatine  et  le  voile  du 
palais.  On  fait  une  petite  incision  transversale  à  l’extrémité  antérieure  de 
la  première  incision,  on  dissèque  deux  lambeaux,  ou  plutôt  on  décolle  la 
muqueuse  palatine,  confondue  avec  le  périoste,  à  l’aide  d’une  rugine,  ce 
qui  est  très-facile.  Une  fois  l’os.à  nu,  on  fait  à  une  distance  d’an  centimètre 
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à  peu  près,  et  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  deux  trous  à  l’aide  du 
perforatif,  on  coupe  avec  une  cisaille  de  Liston  le  pont  osseux  qui  les 
unit,  puis  on  les  agrandit  jusqu’au  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine. 
On  réunit  plus  tard  les  lambeaux,  et  Nélaton,  dans  un  cas,  a  obtenu  une 
régénération  osseuse.  A  défaut  de  réunion,  le  malade  portera  ultérieure- 
un  obturateur. 

Appréciation.  —  Cette  opération  a  réussi  :  11  cas  ont  été  publiés  et 
ont  donné  un  bon  résultat  immédiat,  en  tant  que  résection  faite  dans  le 
but  de  découvrir  un  polype  naso-pharyngien. 

3°  Résection  des  deux  maxillaires.  — Avant  d’arriver  à  enlever  les  deux 
maxillaires  à  la  fois,  on  a  enlevé  un  maxillaire  en  entier,  puis  une  portion 
de  l’autre,  ce  qui  indique  que  l’incision  classique  permet  d’enlever  une 
bonne  partie  de  la  mâchoire  du  côté  opposé  (Morel-Lavallée).  Cette  ré¬ 
section  peut  être  partielle  ou  totale. 

Résection  de  la  partie  antérieure  de  l’arcade  dentaire  (Dupuytren, 
1818,  Langenbeck).  Cette  résection  est  pratiquée  comme  la  résection 
partielle  de  l’arcade  dentaire  antérieure,  d’un  seul  maxillaire,  décrite  plus 
haut.  Cependant  on  a  incisé  la  lèvre  pour  mettre  à  découvert  l’os.  On  a 
fait,  dans  la  lèvre  un  lambeau  triangulaire  à  sommet  obtus,  à  base  infé¬ 
rieure,  sans  toucher  au  bord  rouge  de  la  lèvre  (Langenbeck) .  On  a  fait  une 
incision  en  V,  intéressant  la  moitié  delà  hauteur  de  la  lèvre,  sans  toucher 
au  bord  rouge  et  passant  sous  chaque  narine  (procédé  de  fergusson). 

Mentionnons  que  Regnoli  a  réséqué  l’arcade  dentaire  supérieure  en 
entier,  en  1825. 

Résection  totale  des  deux  maxillaires.  D’après  Yelpeau,  c’est  Rogers 
qui,  eu  1824,  aurait  enlevé  le  premier  les  deux  maxillaires;  mais  il  n’y 
a  pas  d’indications  précises  à  cet  égard.  L’opération  consiste  à  se  faire  un 
jour  suffisant,  et  à  sectionner  les  os,  d’après  les  règles  indiquées  pour 
l’extraction  d’un  seul  maxillaire. 

Les  incisions  seules  diffèrent  :  incision  sur  la  ligne  médiane,  de  la  ra¬ 
cine  du  nez  au  bord  de  la  lèvre  supérieure  ;  incision  perpendiculaire  à  la 
première,  allant  d’un  os  à  l’autre  (procédé  de  Dieffenbach  et  de  Maison¬ 
neuve).  Incision  des  commissures  jusqu’aux  os  malaires,  ou  incision  de 
Yelpeau  pour  la  résection  d’un  maxillaire,  mais  double.  Il  est  mauvais  de 
faire  une  incision  médiane  sur  la  lèvre  supérieure,  et  de  faire  deux  inci¬ 
sions,  ensuivant  le  bord  de  la  mâchoire  jusqu’aux  oreilles,  en  allant  jus¬ 
qu’aux  os,  et  de  détacher  le  masque  cutané  de  la  face  (J.  F.  Heyfelder);  on 
arrive  au  même  résultat  avec  l’incision  de  Velpeau,  double,  et  la  mutila¬ 
tion  est  moindre. 

On  détache  d’un  seul  coup  les  deux  branches  montantes  de  l’os  maxil¬ 
laire  et  les  os  propres  du  nez,  en  perforant,  d’un  côté  à  l’autre  la  paroi  des 
orbites  au  niveau  de  l’os  inguis,  on  passe  la  scie  à  chaîne  et  on  sectionne 
(Maisonneuve).  On  coupe  ensuite  les  attaches  des  maxillaires  avec  les  os 
malaires,  comme  pour  l’ablation  d’un  seul  maxillaire;  puis  on  ébranle 
les  os  avec  un  fort  davier,  et  on  sectionne  avec  de  forts  ciseaux  courbes 
les  parties  molles  qui  les  retiennent  encore.  Le  voile  du  palais  est  séparé  de 
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l’os  par  une  incision  avec  le  bistouri.  Le  vomer  se  brise  ou  est  sectionné 
avec  une  pince  de  Liston  ou  de  forts  ciseaux  droits. 

On  panse  comme  pour  l’extraction  d’un  seul  maxillaire. 

Appréciation.  —  La  résection  partielle  des  deux  maxillaires  est  tou¬ 
jours  facile,  et  elle  n’est  pas  grave;  l’ablation  totale  des  deux  os  l’est  da¬ 
vantage  :  sur  11  faits  publiés,  deux  morts  doivent  être  attribuées  à  l’opé¬ 
ration.  Les  résultats  de  cette  dernière  opération  ne  sont  pas  ce  qu’on 
pourrait  attendre.  Les  malades  peuvent  se  nourrir  avec  des  aliments  mous 
pendant  plusieurs  jours.  La  cicatrisation  a  lieu  assez  promptement.  On 
comble  plus  tard  la  perte  de  substance,  déjà  rétrécie  par  la  cicatrisation 
profonde  et  l’enfoncement  des  parties  molles  delà  face  avec  un  obturateur, 
c’est-à-dire  une  mâchoire  artificielle  en  caoutchouc  durci. 

Indication  de  la  prothèse.  —  La  prothèse,  dans  les  cas  d’extraction 
totale  ou  partielle  d’un  ou  des  deux  maxillaires,  ne  peut  avoir  qu’un  but, 
celui  de  rendre  au  malade  une  mâchoire  artificielle  pourvue  de  dents,  et, 
dans  le  cas  où  la  voûte  palatine  a  disparu,  de  joindre  à  la  mâchoire  arti¬ 
ficielle  un  obturateur  pour  empêcher  le  passage  des  aliments  dans  les 
fosses  nasales,  et  rendre  la  production  des  sons  normale.  La  conservation 
du  voile  du  palais  est  une  bonne  chose  pour  favoriser  l’adaptation  com¬ 
plète  des  obturateurs  ;  mais  tout  ne  serait  pas  compromis  encore  si  le 
voile  du  palais  avait  disparu,  car  on  peut  adjoindre  à  l’appareil  un  voile 
artificiel  en  caoutchouc,  d’après  les  modèles  de  Stern  et  Preterre.  Les 
obturateurs  en  caoutchouc  durci  ou  en  gutta  percha  sont  les  plus  avanta¬ 
geux. 

4°  Résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur.  —  Cette  opération  a 
été  tentée  exclusivement  pour  l’extraction  de  polypes  naso-pharyngiens. 
La  boutonnière  palatine  avec  résection  de  la  voûte  palatine,  qu’exécutait 
Nélaton,  a  été  l’origine  des  résections  temporaires. 

Chassaignac,  en  1854  et  1868,  a  employé  la  voie  nasale  :  il  réséquait 
temporairement  le  nez.  Huguier  a  réséqué  temporairement  tout  le  maxil¬ 
laire  supérieur,  en  1860,  et  Langenbeck,  en  1859,  réséquait  la  racine  du 
nez  avec  les  branches  montantes  du  maxillaire.  Cetle  opération  a  été  depuis 
mieux  réglée  par  Eug.  Bœckel  et  Ollier.  Dezanneaux  a  ensuite  proposé 
une  modification  du  procédé  de  Huguier,  en  1862. 

Les  résections  temporaires  seront  décrites  à  l’article  consacré  aux  po¬ 
lypes  naso-pharyngiens  [voy.  Nasales  (fosses)]. 

5°  Trépanation  et  perforation  du  sinus  maxillaire  [voy.  Sinus  maxil¬ 
laire,  art.  Nasales  (fosses)]. 

Résection  partielle  ou  totale  du  maxillaire  supérieur. 

Scultet,  Armentarium,  ob.  XXIII,  1631. 

Ges-soül,  Lettre  chirurgicale  sur  quelques  maladies  du  sinus  maxillaire.  Paris,  1835,  p.  12  et  49, 
et  Pillet,  iMncelte  française,  t.  II,  p.  284. 

Sïme  (James),  Neuv.  compte  rendu  ( Edinburgh  med.  Joum.,  october  1852,  n°  CXIII,  p.  312). 
Flaobert,  Arch.  gén.  de  méd.,  1X40,  3e  série,  t.  VIII. 

Heyfelder  (J.  F.  M.)'(  Ueber  Amput.  und  Reseet.  Breslau  und  Bonn,  p.  57,  67. 

Maisonneuve,  Discussion  sur  un  fait  présentépar  Morel-Lavallée  (Bull.  Soc.  dechir.,  t.I,  lra  sér., 
p.  204). 
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Accldthds,  Ephemerïdes  curiosorum  nat.,  dec.  5,  ann.  50,  obs.  57,  et  Mem.  Acad,  de  chir., 
edit.  Didot,  t.  XIII,  in.  Mém.  de  Bordenave  sur  les  maladies  du  sinus. 

Siebold,  Résection  partielle  du  maxillaire  supérieur  [Med.  Ann.  des  19.  Jahrhùnd).  Altenburg, 
fév.  1808). 

Ddpuytren,  Résection  de  la  portion  intermaxillaire  des  deux  maxillaires  [Bull,  de  la  Faculté 
deméd.,  t.  VII,  p.  21,  Leçons  orales). 

Lizars  (d’Édimbourg),  System  of  anatomical  plates,  1821-26,  part.  IX,  et  Lancet,  t.  II,  1830. 
Regxoli,  Sept  mémoires  sur  des  cas  de  résection  partielle  ou  totale  des  deux  maxillaires,  Pisa  et 
Pesaro,  1825-52,  et  Arch.  de  méd.,  Paris,  t.  VI,  1"  série. 

Dieffenbach,  Dix-huit  observations  de  résection  du  maxillaire  supérieur  pour  ostéo-sarcome 
[Hamb.  Zeitschr.  f.  d.  ges.  Medic.,  Bd,  VI  et  VII,  1838). 

Smith  (Henry),  Nouveau  procédé  pour  la  résection  du  maxillaire  supérieur  [Med.  TimesandGaz., 
avril,  52). 

Adelmann,  Bericht  uber  das  chirurg.  Klinikum  der  Universitat  zu  Dorpat,  p.  34. 

Heyfelder  (0.),  Die  Resect.  der  ober  Kiefers.  Berlin,  1857  ;  Traité  complet  de  la  résection  du 
maxillaire  supérieur,  trad.  par  Pétard.  Paris,  1858.  —  Traité  des  résections.  Trad.  par  E.  Bœc- 
kel.  Strasbourg,  1863. 

Langenbeck,  Ostéoplastische  Resection  der  ohér  Kiefer  [Deutsche  Iilinik,  1859,  n»  48). 

Sellheim,  Ueber  Resectionen  des  ober  Kiefer  (Dissert.  Dorpat,  1860). 

Lbcke,  Beitr.  zu  den  Resectionem  [Arch.  fur  Klin.  Chirurgie,  von  Langenbeck.  Berlin,  1862). 
Heine,  Résection  sous-périostée  du  maxillaire  supérieur  [Deutsche  Klinik,  n“  4147, 1866). 
Chassaignac,  Traité  des  opérations  chirurgicales.  Paris,  1861,  t.  I  et  II,  p.  434  et  suiv. 
Whitehead,  On  excision  of  the  superior  maxilia.  New-Vork,  1866,  in-8°. 

Despkés,  Exostose  du  sinus  maxillaire  [Bull.  Soc.  de  chir.,  1875,  t.  I,  lr*  série). 

Résections  diverses  des  deux  maxillaires  supérieurs. 

Rogers  (de  New-Yorkl,  Résection  des  deux  maxillaires  supérieurs,  1824,  in  Velpeau,  méd.  opé¬ 
rât.,  t.  II,  p.  628! 

Liston,  Résection  des  deux  maxillaires  supérieurs  [Lancet,  nov.  1836). 

Heyfelder  (J.  F.  SI.),  Résection  totale  des  deux  maxillaires  supérieurs,  1844  et  1850  [Gaz. 
des  hôp.,  10  novembre,  1851).  —  Revue  médico-chirurgicale,  mars  1853.  —  Uber  Resec¬ 
tionen  und  Amputationen.  Breslau  und  Bonn,  1855,  grand  in-4“  mit  4  Steintafeln.  —  Résec¬ 
tion  du  maxillaire  supérieur  et  de  la  moitié  correspondante  de  l’inférieur  [Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  avril,  1855). 

SIaisonneuve,  Résection  des  deux  maxillaires  supérieurs  (1er  par  Cosco,  2e  par  Maisonneuve,  à 
un  an  de  distance  [Gaz.  des  hôp.,  1851). 

Degoise,  Résection  du  maxillaire  supérieur  :  mort  par  syncope  [Bulletin  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  1866). 

Lane,  Résection  des  deux  maxillaires  supérieurs  [Lancet,  janv.  1862). 

IIugüier,  Résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur  [Gazette  des  hôpitaux,  1861,  p.  337). 
Maisonneuve,  Ablation  du  maxillaire  supérieur  et  de  la  plus  grande  partie  de  l’inférieur,  in  Cli¬ 
nique  chirurgicale.  Paris,  1863. 

Scott  (J.),  Résection  du  maxillaire  supérieur,  ligature  de  la  carotide,  mort  rapide  [Lancet, 
1832).  —  Autre  fait  [Lond.  med.  Gaz.,  1838). 

Holmes  Coote.  Extirpation  of  the  superior  maxillary  bone.  Lig.  of  the  common  artery  [Lancet, 
oct,  1866). 

Grdbe,  Ein  Beitrage  zur  periostalen  plastik  (restauration  autoplastique  à  l’aide  de  la  peau  du 
front  pour  une  perte  de  substance  du  maxillaire  supérieur). 

Robert,  Relevé  de  dix  cas  d’extirpation  du  maxillaire  [Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
mai,  1856). 

Verneuil  (Ar.),  De  l’écoulement  sanguin  dans  certaines  opérations  pratiquées  sur  la  face  et  des 
moyens  propres  à  en  atténuer  les  inconvénients  [Bulletin  de  l’Acad.  de  méd.,  t.  XXXII, 
7  août  1867). 

Nbssbaüsi,  Trachéotomie  préventive  pour  empêcher  l’asphyxie  pendant  les  opérations  sur  les 
maxillaires  supérieures  [Canstatt’s  JalireSbericht,  Bd,  II,  1870). 

Opérations  pratiquées  sur  le  maxillaire  inférieur.  —  1° 

Ablation  du  maxillaire  inférieur. — Avant  d’être  faite  à  dessein  d’emblée, 
l’ablation  totale  au  maxillaire  a  été  faite  en  deux  fois  :  J.  F.  Heyfelder  et 
Stadelmann  ont  enlevé,  àll  mois  de  distance,  chacun  la  moitié  d’un  même 
maxillaire  pour  un  ostéosarcome.  En  1848,  Pitha  réséqua  tout  le  maxil¬ 
laire  inférieur  en  deux  temps,  à  12  jours  de  distance,  pour  une  nécrose 
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phosphorée.  En  1848,  Blandin  enleva  le  maxillaire  nécrosé  en  une  seule 
séance,  après  l’avoir  divisé  avec  une  scie  à  chaîne.  C’est  donc  Blandin 
qui  a  enlevé  le  premier  l’os  maxillaire  inférieur  en  entier.  Cependant 
Bocca  et  Signoroni  semblent  avoir  enlevé  les  premiers  cet  os  en  entier 
pour  un  cas  de  nécrose,  considérée  en  Allemagne  comme  un  séquestre. 

L’opération  est  pratiquée  comme  la  désarticulation  d’une  moitié  de  l’os 
(voy.  plus  loin.)  On  scie  le  maxillaire  sur  la  ligne  médiane  et  on  désar¬ 
ticule  séparément  chacune  des  deux  parties  de  la  mâchoire. 

La  meilleure  incision  est  celle  de  J. -F.  Heyfelder  :  on  fait  une  incision 
curviligne  suivant  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  dans  toute  son  étendue 
et  on  dissèque  l’os.  Cette  opération  entraîne  la  section  et  la  ligature  des 
deux  artères  faciales.  On  scie  l’os  et  on  désarticule  séparément  chacune 
de  ses  deux  moitiés  ;  on  réunit  les  plaies  par  suture.  Une  bande  fibreuse 
remplace  l’os  plus  tard,  et  il  ne  se  reproduit  de  l’os  que  quand  le  périoste 
était  déjà  décollé  et  quand  l’opération  avait  été  faite  pour  une  nécrose. 

L’accident  le  plus  redoutable  de  cette  opération  est  l’asphyxie  causée 
parla  chute  delà  langue  sur  le  larynx,  accident  auquel  on  remédie  en 
passant  dans  la  langue  un  fil  qui  est  attaché  au  dehors.  Il  y  a  quelques 
cas  de  mort  causée  par  cet  accident  (Ried,  Velpeau,  Esmarch). 

2°  Résection  et  désarticulation  d’une  partie  de  la  mâchoire.  —  Desault 
semble  être  le  premier  qui  ait  pratiqué  cette  opération,  vers  1793.  Fischer 
l’aurait  pratiquée  la  même  année.  Graefe  et  Palm  en  ont  été  considérés 
comme  les  inventeurs  en  1820  et  1821.  Cette  opération  est  ensuite  deve¬ 
nue  une  opération  très-usitée,  puisque  J. -F.  Heyfelder  l’a  pratiquée  vingt 
et  une  fois. 

Pour  enlever  une  moitié  de  la  mâchoire  inférieure,  on  fait  une  incision 
curviligne,  suivant  le  bord  inférieur  du  maxillaire  et  le  bord  postérieur 
de  sa  branche  montante  :  les  uns  vont  jusqu’au  tragus;  les  autres  s’arrê¬ 
tent  plus  bas,  et  ils  ont  raison,  car  ils  peuvent  éviter  de  couper  toutes  les 
branches  du  facial,  ce  qui  causerait  une  paralysie  faciale  incurable.  Au 
début,  le  chirurgien  divisait  la  peau  au  niveau  de  la  symphyse,  pour  pou¬ 
voir  scier  facilement  le  maxillaire.  Nélaton  nous  a  enseigné  que  ce  n’était 
point  nécessaire;  seulement,  il  est  un  peu  plus  difficile  de  passer  la  scie  à 
chaîne,  mais  on  y  parvient  néanmoins  en  faisant  avec  le  bistouri  des  inci¬ 
sions  suffisantes  en  avant  et  en  arrière  de  la  symphyse. 

L’incision  transversale  allant  de  la  commissure  des  lèvres  vers  le  lobule 
de  l’oreille  (Anderson,  Schindler,  Iluguier,  Val.  Mott),  l’incision  intra- 
buccale  de  Signoroni,  ne  valent  pas  l’incision  inférieure.  Celle-ci,  en  effet, 
permet  de  relever  un  lambeau  supérieur  qui  donne  tout  le  jour  suffi¬ 
sant. 

On  lie  l’artère  faciale  coupée  en  travers.  On  scie  l’os  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  avec  une  scie  à  chaîne,  après  avoir  arraché  une  incisive  pour  per¬ 
mettre  le  passage  de  la  chaîne.  On  dissèque  l’os  en  le  rasant  du  côté  ex¬ 
terne  d’abord,  puis  on  sectionne  les  attaches  du  masséter;  on  rugine  l’os 
au-dessous  de  ce  muscle,  puis  on  sectionne  de  suite,  s’il  est  possible,  les 
attaches  du  muscle  temporal  sur  l’apophyse  coronoïde.  Cela  fait,  on  déta- 
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che,  en  rasant  l’os  en  dedans,  tout  le  plancher  de  la  bouche  jusqu’au  canal 
dentaire,  on  détache  les  gencives  de  la  branche  montante  ;  puis  on  luxe 
aussitôt  en  dehors  la  moitié  du  maxillaire  ainsi  dénudée,  ce  qui  est  lacile, 
puisqu’il  n’y  a  point  de  ligament  latéral  interne  à  l’articulation  temporo- 
maxillaire.  Dans  ce  temps  de  l’opération,  l’artère  dentaire  inférieure  est 
arrachée  et  ne  donne  point  lieu  à  un  écoulement  de  sang  abondant.  On 
tourne  l’os  sur  lui-même  plusieurs  fois,  et  l’on  peut  ainsi  l’amener  au 
dehors  sans  faire  de  section  avec  l’instrument  tranchant.  Dans  le  cas  où 
ily  aune  résistance,  elle  vient  toujours  du  ligament  de  l’articulation;  on 
coupe  alors  le  ligament,  mais  il  ne  faut  le  sectionner  (en  rasant  l’os)  que 
quand  l’on  a  tordu  déjà  l’os  plusieurs  fois  sur  lui-même;  de  la  sorte 
on  arrache  les  artères  qui  sont  situées  au  voisinage  du  condyle  et  on  évite, 
l’hémorrhagie. 

Il  est  rare  qu’après  l’opération  on  ait  beaucoup  d’artères  à  lier  ;  on 
place  au  fond  de  la  plaie,  au  niveau  de  l’articulation,  des  bourdonnets  de 
charpie  saupoudrés  de  colophane,  et  on  réunit  en  partie  les  lèvres  de  la 
plaie  avec  la  suture  entortillée  ;  il  est  bon  de  laisser  cependant  un  espace 
libre,  pour  l’écoulement  du  pus,  au  niveau  de  la  joue. 

Appréciation.  —  La  résection  d’une  moitié  du  maxillaire  inférieur  est 
une  bonne  opération,  qui  ne  donne  pas  une  mortalité  supérieure  à  50 
p.  100.  Mais  il  est  une  maladie  où  les  succès  sont  très-réels  :  les  ablations 
d’une  partie  de  la  mâchoire  inférieure  pour  les  tumeurs  fibreuses  de  la 
mâchoire  ont  donné  une  proportion  de  succès  beaucoup  plus  considérable. 

3°  Résection  d'une  portion  de  la  mâchoire.  ■ —  Dupuytren,  en  1812,  a 
enlevé  le  corps  de  la  mâchoire  en  presque  totalité.  Deaderick  aurait  fait 
l’opération  en  1810,  selon  Heyfelder.  Cette  opération  a  été  pratiquée 
pour  des  nécroses  de  la  mâchoire  et  des  tumeurs  cancéreuses;  elle  a  porté 
sur  le  corps  de  l’os  plus  ou  moins  près  des  branches  montantes.  Il  y  a  deux 
procédés  : 

a.  Dupuytren  incisait  la  peau  sur  le  trajet  du  bord  inférieur  du  corps  de 
la  mâchoire,  il  passait  le  bistouri  entre  la  lèvre  et  l’os,  et  la  détachait  de 
l’os  ;  il  passait  ensuite,  de  la  même  façon,  le  bistouri  entre  l’os  et  la  lan¬ 
gue  et  détachait  de  l’os  toutes  les  parties  molles  du  plancher  de  la  bouche. 
Puis  on  relève  la  lèvre  ou  on  l’abaisse,  et  avec  deux  traits  de  scie  à  chaîne 
ou  de  scie  à  guichet,  on  divise  l’os  de  chaque  côté.  On  arrête  le  sang  de 
l’artère  dentaire  par  la  compression  avec  une  boule  de  cire  ;  on  réunit  la 
plaie  par  première  intention,  à  l’aide  de  sutures. 

b.  Malgaigne  et  Heyfelder  ont  fait  l’opération  par  la  méthode  sous-cuta¬ 
née.  On  détache  la  lèvre  inférieure  et  les  joues  de  l’os  dans  l’étendue  de 
la  portion  que  l’on  veut  enlever;  on  rabat  les  parties  molles  au-dessous 
du  menton,  ce  qui  est  facile.  On  met  ainsi  l’os  à  découvert  et  on  le  scie. 
Dans  le  cas  où  l’on  serait  gêné,  on  pourrait  débrider  de  chaque  côté,  en 
prolongeant  par  une  incision  les  commissures  de  la  bouche  ou  en  faisant 
deux  incisions  verticales.  L’os  est  d’ailleurs  isolé  et  scié  de  la  même  façon 
que  par  le  procédé  de  Dupuytren. 

Lorsque  le  corps  de  la  mâchoire  a  été  enlevé,  les  malades  sont  exposés 
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au  même  accident  qui  a  été  signalé  pour  la  désarticulation  de  la  mâchoire, 
la  chute  de  la  langue  sur  le  pharynx.  On  évite  cet  accident  en  ne  serrant 
pas  le  bandage  que  l’on  applique  pour  soutenir  le  menton,  car  c’est  le 
rapprochement  des  deux  portions  restant  de  la  mâchoire  qui  favorise  la 
chute  de  la  langue,  et,  si  l’on  avait  quelque  crainte,  on  pourrait  passer  un 
fi!  dans  la  langue  et  le  fixer  au  dehors. 

Les  os  nécrosés  au  niveau  du  point  sectionné  peuvent,  avant  le  détache¬ 
ment  du  séquestre,  ulcérer  les  gencives  supérieures,  surtout  quand  l’os  a 
été  coupé  en  avant  de  la  branche  montante  ;  il  est  donc  indiqué  de  résé¬ 
quer  de  préférence  tout  le  corps  de  l’os  plutôt  que  de  laisser  une  portion 
du  corps  sans  soutien  en  avant  des  branches  montantes,  d’autant  plus  que 
cette  portion,  même  si  elle  a  conservé  des  dents,  devient  impropre  à  la 
mastication,  quel  que  soit  l’appareil  prothétique  appliqué. 

Lorsque  l’on  craint  que  l’écoulement  du  sang  ne  soit  abondant,  on  peut 
faire  la  trachéotomie  préliminaire,  ainsi  que  cela  a  déjà  été  pratiqué.  On 
peut  aussi  faire  la  ligature  préliminaire  de  la  carotide  externe,  comme  on 
l’a  pratiqué  depuis  Wurzer  et  Lizars. 

4°  Résection  d'une  portion  de  l’os  sans  solution  de  continuité  del'os.  — 
Les  résections  d’une  portion  de  la  mâchoire  sont  exécutées  dans  le  but  de 
faire  disparaître  le  point  d’implantation  d’une  tumeur.  11  ne  faut  point 
considérer,  en  effet,  comme  des  résections  les  agrandissements  d’une  fis¬ 
tule  et  les  extractions  de  séquestre  que  tous  les  livres'  donnent  pour  des 
exemples  de  résection. 

Ces  opérations  peuvent  être  faites  avec  un  avantage  marqué  à  l’aide  de 
la  pince  de  Liston  ou  de  la  pince  coupe-net  de  Dupuytren  ;  il  n’est  pas  même 
besoin  de  mettre  l’os  à  nu.  On  attaque  l’os  du  côlé  de  la  bouche  et  l’on 
coupe  à  la  fois  la  muqueuse,  le  périoste  et  l’os  à  la  manière  de  Velpeau. 
S’il  y  a  encore  des  dents  sur  la  partie  de  l’os  que  l’on  veut  enlever,  on  les 
arrache  préalablement.  Ni  la  section  avec  l’ostéotome,  ni  celle  avec  la  scie 
à  chaîne,  ne  valent  le  mode  précédent. 

La  résection  du  bord  inférieur  de  l’os  jusqu’aux  alvéoles  est  une  mau¬ 
vaise  opération  qui  ne  vaut  pas  la  résection  d’un  segment  entier  de  l’os, 
car  une  fracture  suit  de  près  la  destruction  de  la  portion  éburnée  du  maxil¬ 
laire.  « 

5°  Résection  d’une  portion  du  maxillaire  contre  V ankylosé  des  mâ¬ 
choires  (Voy.  plus  loin). 

6°  Résection  temporaire  du  maxillaire. —  Cette  résection  a  été  prati¬ 
quée  de  plusieurs  manières  depuis  Billroth,  qui  fit  la  première  opération 
de  ce  genre  en  1864. 

La  section  du  maxillaire  peut  être  faite  sur  des  points  différents,  suivant 
le  siège  du  cancer  ou  de  la  tumeur  de  la  langue  ou  du  plancher  de  la  bou¬ 
che  que  l’on  veut  détruire.  Ainsi,  Billroth  a  sectionné  lemaxillaire  en  deux 
points  -sur  le  côté,  de  façon  à  obtenir  un  lambeau  composé  des  parties 
molles  de  la  joue  et  d’une  portion  du  corps  de  la  mâchoire  tenant  aux 
parties  molles.  Pour  cela,  il  avait  incisé  les  parties  molles  jusqu’à  l’os  et 
l’avait  scié,  puis  il  avait  détaché  les  parties  molles  de  la  face  interne  de 
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l’os,  et  avait  rabattu  celui-ci;  puis,  une  fois  l’opération  terminée,  il  avait 
remis  le  fragment  du  maxillaire  en  place  et  l’avait  fixé  en  arrière  par  une 
suture  osseuse. 

E.  Bœckel  a  fait  une  opération  analogue  sur  la  ligne  médiane  :  après 
avoir  agrandi  par  une  incision  chaque  commissure,  il  fit  descendre  de 
chaque  côté  une  incision  jusqu’au  bord  maxillaire.  Il  détacha  ensuite  les 
parties  molles  de  la  face  interne  de  l’os  et  le  rugina  ;  puis,  après  avoir 
scié  l’os  de  chaque  côté,  il  rabattit  le  lambeau  ostéo-cutané,  qu’il  remit  en 
place  après  l’opération,  et  celui-ci  fut  maintenu  par  une  suture  osseuse 
métallique. 

Sédillota  fait  la  section  simple  du  maxillaire  inférieur  ;  l’écartement  des 
deux  parties  de  l’os  a  donné  assez  de  jour  pour  extraire  une  tumeur  de  la 
langue.  Sédillot  a  proposé  de  faire  la  section  de  l’os  en  deux  traits,  dont  la 
réunion  forme  un  V  oblique;  de  la  sorte  on  a  un  tenon  et  une  mortaise  qui 
s’emboîtent  lorsque  l’opération  est  terminée  et  ne  nécessitent  pas  de  su¬ 
ture.  [Voy.  Langue  ( Cancer  de  la),  t.  XX,  p.  162]. 

Résection  du  maxillaire  inférieur  en  totalité. 

Bocca,  Amputation  de  tout  l’os  maxillaire  dans  sa  totalité.  (Gaz.  méd.,  15  août  1842.) 

Signoroni,  Extirpation  totale  de  la  mâchoire  inférieure  par  une  incision  sous-cutanée.  (Gai.  méd 
1842,  1843  et  1844.) 

Carkochan,  Ablation  totale  de  la  mâchoire  inférieure.  (Monit.  des  hôp.,  août,  1855.) 

Heyfelder,  Ablation  totale  de  la  mâchoire  inférieure  (Monit.  des  hôp.,  2  août  et  B  octobre,  1853). 
—  Heyfelder,  Mémoire  sur  l’ablation  totale  de  la  mâchoire  inférieure.  Rapport  de  ïïuguier. 
(Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  1857,  t.  XXII,  p.  1161.)  Bonne  bibliographie. 

Maisoxneüve,  Mém.  sur  la  désarticulation  de  la  mâchoire  inférieure.  Paris,  1859. 

Pitha,  Ablation  de  la  mâchoire  inférieure.  (Prager  Vierteljahrsschnft.  fur  diéprakt.  Heilk., 
1848,  t.  III.) 

Goroset  Mosop  (Ch.),  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  t.  V,  2e  série. 

Consultez  aussi  pour  les  questions  de  priorité  le  Monit.  des  hôp.  Année  1853. 

Résection  partielle  du  maxillaire  inférieur. 

Fischer,  Résection  partielle  du  maxillaire  inférieur.  —  In  Textor,  der  neué  Chiron,  t.  II, 
p.  358.  Sulzbach.  1825. 

Dearerik,  Résection  pour  une  exostose.  In  George  Blackmann  on  the  daims  of  priority  in  the  ex¬ 
section  and  disarticulation  of  the  lower  jaw.  (New-York  journ.  of  medicine,  1852,  et  tirage  à 
part.  New-York,  1852). 

Dupuytres,  Carcinome  du  maxillaire  inférieur,  amputation  de  l'os  pratiquée  pour  la  première 
fois  par  Bupuytren,  novembrel812,  leçons  de  clinique  chirurgicale.  Édition  1839,  t.  II,  p.  421. 
Graefe,  Résection  et  désarticulation  ae  la  mâchoire  inférieure  (Graefe’s  und  Walther’s  journal, 
Band.  III,  1822  et  XVIII,  1852.) 

Clerc,  De  la  résection  du  maxillaire  pratiquée  en  désarticulant  un  des  condyles.  de  cet  os. 
Thèse  de  Paris,  1845. 

Textor  (J.),  De  l’incision  de  petites  portions  du  maxillaire  sans  produire  de  solution  de  continuité 
de  l’os  (Gaz.  méd.,  1850.) 

Hügdier.  Résection  delà  mâchoire  inférieure,  modification  de  l’incision.  (Bull.de  la  Soc.  de  ckir, 
1853.) 

Malgaigne,  Médecine  opératoire,  5*éd.  Paris,  1853. 

Verneuil,  Du  manuel  opératoire  de  la  désarticulation  du  maxillaire  inférieur.  (Gaz.  hebdom. 
1858.) 

Gerich,  Ueber  P.eseclion  des  Unterkiefers.  Dorpat,  1864. 

Delpech,  De  là  résection  du  maxillaire  inférieur,  rétraction  de  la  langue.  (Mém.  lu  à  V Acad. 

des  sciences,  oct.,  1827).  — Mémorial  des  hôpitaux  du  Midi,  1829-50. 

Begix,  Mém.  sur  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure  dans  ses  rapports  avec  la  fonction  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx,  lu  à  l’Académie  des  sciences,  1843. —  Discussion  sur  la  déviation  en  dedans 
des  fragments  des  fractures  de  la  mâchoire  et  sqp  la  rétrocession  de  Ja  langue  dans  les  résec- 
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tions  du  maxillaire  inférieur  ( Bull .  de  la  Soc.  de  chirur.,  janv.  1855,  sept.  1862,  janv.  1866, 

déc.  1864). 

Maisonneuve,  Tableau  général  des  résections  du  maxillaire  pratiquées  par  II.  Maisonneuve  (94 

opérations).  (Clinique  chirurgicale.  Paris,  1863, 1. 1.) 

Nussbaum,  Eine  temporaire  trachéotomie  [trachéotomie  préliminaire  avant  l’ablation  de  la  mâchoire 

inférieure).  [Bayer,  ærztl  intelligenz  Blatt.,  n°  5  et  47,  1869.) 

Indication  de  la  prothèse  pour  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure.  — 
Lorsque  l’os  maxillaire  n’a  pas  été  enlevé  avec  ses  deux  branches  montantes, 
un  appareil  en  gutta-percha  ou  en  caoutchouc  durci  avec  des  dents  artifi¬ 
cielles  peut  être  appliqué  et  être  utile  ;  mais  quand  l’os  a  été  enlevé  en 
entier,  la  pièce  que  l’on  peut  appliquer  ne  sert  pas  à  grand’chose.  Cepen¬ 
dant  on  a  pu  prendre  un  point  d’appui  sur  la  mâchoire  supérieure  ou 
sur  la  voûte  palatine.  Ainsi  Préterre  a  pu  faire  un  appareil  qui  oblitérait  à 
la  fois  une  perforation  de  la  voûte  palatine  et  remplaçait  une  partie  de  la 
mâchoire  inférieure. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE . 

Les  maladies  chirurgicales  des  mâchoires  sont,  les  unes  communes 
aux  deux  mâchoires,  les  autres  propres  à  la  mâchoire  inférieure  ou  à  la 
supérieure.  Ainsi,  les  contractures  liées  à  l’éruption  difficile  de  la  dent  de 
sagesse  n’existent  que  pour  l’éruption  des  dents  de  la  mâchoire  inférieure. 
Les  tumeurs  fibreuses  des  mâchoires  ont  été  observées  surtout  au  maxil¬ 
laire  inférieur. 

Cet  article  comprendra  les  fractures  des  mâchoires,  la  luxation  du 
inaxillaire  inférieur,  les  abcès,  nécroses  et  fistules  des  mâchoires ,  \e  resser¬ 
rement  et  V ankylosé  de  la  mâchoire  inférieure,  les  tumeurs  des  mâchoires. 

Tout  ce  qui  a  trait  aux  maladies  du  sinus  maxillaire  a  été  laissé  de  côté, 
car  les  maladies  des  sinus  seront  traitées  avec  plus  de  fruit  à  l’article 
Nasales  (Fosses).  . 

Fractures  du  maxillaire  supérieur.  —  Les  fractures  de  la  mâ¬ 
choire  supérieure,  en  dehors  des  blessures  de  guerre,  sont  très-rares. 

Il  existe  des  cas  de  fracture  des  os  de  la  face  à  leur  union  avec  ceux  du  crâne. 
Il  y  a  un  exemple  dû  à  A.  Bérard,  qui  est  très-remarquable  à  cet  égard.  Ri- 
eherand  en  acité  un  du  même  genre,  et  où  il  y  avait  un  écrasement  du  maxil¬ 
laire  supérieur  après  une  chute  d’un  lieu  élevé.  Ce  sont  là  des  fractures  par 
cause  indirecte,  au  même  titre  que  ces  fractures  de  la  voûte  palatine  qui 
ne  sont  autres  que  l’extension  du  trait  d’une  fracture  du  crâne.  La  majeure 
partie  des  fractures  des  maxillaires  supérieurs  est  due  à  des  causes  di¬ 
rectes,  Je  n’excepte  pas  les  fractures  de  l’apophyse  montante  qui  accom¬ 
pagnent  les  fractures  des  os  propres  du  nez  ;  mais  ce  sujet  sera  traité  à 
l’article  Orbite. 

On  a  vu  des  fractures  consécutives  au  choc  d’éclats  de  meules  sur  la 
face,  à  des  coups  de  bâton,  de  pierre,  ou  à  des  chutes  sur  la  face.  Dubrueil 
a  cité  des  cas  de  fracture  du  maxillaire  par  enfoncement  de  l’os  malaire 
dans  le  sinus.  Il  n’y  a  pas  de  lieux  d’élection  pour  les  fractures,  autres  que 
ceux  où  l’os  est  le  plus  faible,  et  qui  se  trouvent  de  chaque  côté  au-dessous 
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de  l’os  malaire,  d’après  les  recherches  de  A.  Guérin,  et  ceux  où  porte  le 
choc  direct. 

Les  fractures  du  maxillaire  intéressent  la  voûte  palatine  et  les  apo¬ 
physes  ptérygoïdes  du  sphénoïde,  lorsque  la  fracture  porte  sur  tout  ou 
portion  de  la  partie  du  maxillaire  qui  constitue  la  mâchoire. 

Prestat  a  présenté  à  la  Société  de' chirurgie  un  malade  qui  était  tombé 
la  face  la  première  sur  le  bord  tranchant  d’un  coffre.  Toute  la  voûte  pala¬ 
tine  était  détachée  du  reste  de  la  face,  et  représentait  assez  exactement  le 
dentier  vulgaire  de  la  mâchoire  supérieure.  Un  autre  exemple  du  même 
genre  a  été  observé  dans  le  service  de  Velpeau.  Il  y  a  sur  la  ligne  médiane 
des  fractures  de  l’arcade  dentaire  qui  comprennent  une  partie  de  la  voûte 
palatine  ;  les  unes  sont  de  simples  fentes,  les  autres  sont  des  fractures  dou¬ 
bles.  Cette  dernière  fracture  a  été  observée  par  moi,  chez  des  blessés  qui 
avaient  reçu  sur  la  figure  des  éclats  de  meule. 

Il  y  a  des  fractures  des  parois  des  sinus  causées  par  le  choc  d’un  bâton 
et  analogues  aux  plaies  par  armes  à  feu,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Il  y  a  enfin  des  fractures  du  bord  alvéolaire  avec  les  dents.  Les  unes 
sont  observées  à  la  suite  d’un  coup  ou  d’une  pression  sur  la  face,  les  au¬ 
tres  sont  observées  pendant  l’avulsion  des  dents. 

Les  fractures  du  maxillaire  supérieur  présentent  toujours  plus  ou  moins 
des  esquilles,  et  cela  résulte  delà  structure  de  l’os  qui  est  composé,  dans 
presque  toute  son  étendue,  de  tissu  spongieux  ou  d’une  lame  mince  de 
tissu  compacte. 

Les  lésions  anatomiques  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  sont  variables. 
Les  plaies,  causées  par  des  balles,  peuvent. faire  éprouver  à  l’os  une  simple 
perte  de  substance  ;  le  bord  alvéolaire  avec  plusieurs  dents  peut  être  en¬ 
levé,  ou  bien  la  balle,  ayant  porté  plus  haut,  traverse  le  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  y  fait  des  perforations  qui  sont  comme  taillées  à  l’emporte-pièce, 
et  cependant  il  y  a  toujours  quelques  esquilles.  Les  plaies  produites  par 
des  éclats  d’obus  un  peu  volumineux,  causent  des  enfoncements  et  des 
éclats  des  maxillaires,  et  réunissent  de  la  sorte  les  fosses  nasales  et  les  sinus 
maxillaires.  Il  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1871,  un  blessé 
de  la  dernière  guerre,  auquel  un  éclat  d’obus  avait  détruit  les  deux  maxil¬ 
laires  presque  en  entier. 

Diagnostic.  —  Il  est  très-facile  de  reconnaître  les  fractures  du  maxillaire 
supérieur.  L’inspection  suffit  pour  que  l’on  constate  les  fractures  du  bord 
alvéolaire.  Lorsqu’il  y  a  une  plaie  du  tégument,  qu’il  s’agisse  d’une  plaie 
produite  par  un  corps  pointu  ou  anguleux,  ou  bien  qu’il  s’agisse  d’une 
plaie  produite  par  une  balle,  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  permet  de 
sentir  les  os  brisés.  Dans  certains  cas  de  plaies  delà  face  en  séton,  causées 
par  une  balle,  avec  une  ouverture  postérieure  ou  latérale,  et  une  se¬ 
conde  ouverture  en  un  point  opposé,  le  diagnostic  de  fracture  est  fait  à 
distance. 

Dans  les  cas  où  il  y  eu  contusion  de  la  face  sans  plaie  communiquant 
avec  le  foyer  de  la  fracture,  l’on  reconnaît  quelquefois  la  fracture  parce 
que  l’on  sent  la  crépitation  en  palpant  le  point  contus.  Une  dépression  cor- 
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respondant  à  l’os  malaire,  à  la  place  de  la  saillie  normale  de  cet  os,  indi¬ 
que  une  fracture  par  enfoncement,  ainsi  que  l’a  constatéDubrueil.  L’ecchy¬ 
mose  de  la  voûte  palatine,  suivant  A.  Guérin,  révèle  une  fracture  de  l’os 
maxillaire  supérieur.  La  douleur  à  la  pression  sur  la  voûte  palatine  indique 
bien  aussi  uné  lésion  du  squelette  de  la  mâchoire.  L’issue  d'os  par  de  pe¬ 
tites  plaies,  l’emphysème  sous-cutané  indiquent  suffisamment  la  lésion,  et 
l’emphysème  indique  spécialement  une  lésion  de  l’un  des  sinus  ou  une 
lésion  de  la  portion  du  maxillaire  qui  constitue  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales.  Les  lésions  des  gencives,  dans  les  fractures  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  sont  limitées  à  la  portion  contuse  et  elles  existent  au  niveau  des  dents 
luxées  ou  arrachées. 

Peu  de  jours  après  les  fractures  des  maxillaires  supérieurs,  il  est  com¬ 
mun  qu’il  se  forme  des  abcès  dans  un  point  de  la  face.  Cela  tient  à  ce  que 
le  foyer  de  la  fracture  communique  avec  l’air,  soit  qu’il  y  ait  une  plaie  ex¬ 
térieure,  soit  qü’il  n’y  en  ait  pas,  car  les  fractures  communiquant  avec  les 
fosses  nasales  et  leurs  sinus  sont  dans  les  mêmes  conditions  que  les  plaies 
exposées. 

Pronostic.  —  Les  fractures  des  maxillaires  supérieurs  ne  sont  pas 
graves,  et  malgré  des  désordres  immédiats  considérables,  tout  s’arrange;  le 
visage  est  déformé,  mais  la  cicatrisation  s’effectue.  Il  reste  parfois  des  fis¬ 
tules  buccales  du  sinus  maxillaire.  D’autres  fois,  un  canal  nasal  étant  obli¬ 
téré,  il  y  a  fistule  lacrymale  ;  mais  cette  fistule  est  susceptible  de  guérison 
après  la  suppuration  du  sac.  Les  appareils  prothétiques,  que  l’on  fait  très- 
bien  aujourd’hui,  permettent  de  remédier  aux  difformités  les  plus  considé¬ 
rables  de  la  voûte  palatine  et  du  sinus. 

L’emphysème,  quelquefois  assez  étendu,  qui  existe  sur  la  face  disparaît 
rapidement.  Les  abcès  qui  se  développent  sur  les  arcades  alvéolaires  et  au 
pourtour  des  fosses  nasales,  s’ouvrent  seuls  dans  cette  cavité,  et  il  n’est  pas 
nécessaire  de  se  presser  de  les  ouvrir  ;  il  n’y  a  que  s’ils  proéminent  du 
côté  de  la  peau,  qu’il  faut  ouvrir. 

Il  existe  une  complication  consécutive  assez  rare  des  fractures  de  la  mâ¬ 
choire  supérieure,  c’est  la  pneumatocèle,  tumeur  arrondie,  globuleuse, 
sonore  à  la  percussion  et  réductible  ;  telle  est  une  observation  de  Jannin. 
Lorsque  le  nerf  sus-orbitaire  a  été  détruit,  on  observe  encore  la  paralysie 
de  la  lèvre  supérieure  et  la  chute  des  dents  antérieures. 

Les  balles,  éclats  d’obus,  fragments  de  bois  ou  de  pierre,  peuvent  rester 
dans  le  foyer  des  fractures  du  maxillaire  supérieur;  des  balles  et  des  éclats 
d’obus  ont  été  extraits,  mais  dans  certains  cas  des  fragments  de  pierre 
qui  n’ont  pas  été  extraits  immédiatement,  ont  pu  être  éliminés  par  suppu¬ 
ration  sans  danger. 

Quelle  que  soit  l’étendue  des  lésions  des  fractures  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  et  malgré  les  déchirures  profondes  des  gencives,  on  n’observe  jamais 
la  septicémie,  qui  est  si  redoutable  pour  les  fractures  compliquées  de  la 
mâchoire  inférieure  ;  et  ceci  prouve  bien  que  ce  n’est  pas  le  pus  qui  em¬ 
poisonne  les  malades  qui  l’avalent,  mais  que  c’est  le  séjour  du  pus  putride 
dans  le  foyer  de  la  fracture  dont  il  faut  redouter  les  effets. 
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Dans  plusieurs  cas  de  fractures  par  armes  à  feu  du  maxillaire  supérieur, 
à  la  suite  de  coups  de  feu  reçus  obliquement  d’avant  en  arrière  ou  d’ar¬ 
rière  en  avant,  il  est  assez  commun  que  les  grosses  artères  du  cou  soient 
blessées,  et  dans  plusieurs  cas,  dont  deux  ont  été  soumis  à  mon  observa¬ 
tion,  on  a  été  dans  l’obligation  de  lier  la  carotide  primitive. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  fractures  de  la  mâchoire  varie  sui¬ 
vant  les  cas. 

Une  fracture  de  l’alvéole  avec  les  dents  exige  les  appareils  à  redresse¬ 
ment  des  dents,  gouttières  métalliques  prenant  point  d’appui  sur  les  dents 
saines  de  chaque  côté,  ou  la  ligature  des  dents.  Le  malade  tient  les  dents 
serrées  et  les  mâchoires  sont  maintenues  par  une  mentonnière. 

Les  fractures  dans  lesquelles  les  arcades  dentaires  sont  détachées,  et  où 
pendant  l’écartement  des  mâchoires  le  fragment  tend  à  tomber,  doivent 
être  maintenues  avec  des  appareils  qui  ont  pour  principe  une  gouttière 
ou  des  crochets’  à  double  courbure  (Graefe,  Prestat),  soutenant  Tes  dents 
et  appliquant  le  fragment  séparé  sur  la  partie  supérieure  des  maxillaires. 
Les  crochets  ou  la  gouttière  qui  embrassent  les  dents  et  la  lèvre  supérieure 
sont  maintenus  par  des  lacets  attachés  à  un  bonnet  (Prestat),  ou  à  un 
bandeau  métallique  qui  embrasse  le  front. 

Les  fractures  de  la  voûte  palatine  et  des  arcades  dentaires  peuvent  être 
maintenues,  comme  l’a  fait  Salter,  à  l’aide  d’un  dentier  en  or  sans  dents, 
fixé  aux  dents  saines,  et  qui  comprime  de  bas  en  haut  les  os  fracturés  et 
les  maintient  en  place. 

Dans  les  fractures  comminutives  et  dans  les  fractures  par  enfoncement 
de  la  face,  il  serait  puéril  de  chercher  à  retirer  les  fragments,  on  produi¬ 
rait  des  dégâts  plus  grands  encore  que  ceux  qui  existent.  Il  faut  attendre  : 
les  os  qui  peuvent  reprendre  se  remettent  en  place  ;  les  autres  sont  éli¬ 
minés  avec  la  suppuration  et  sortent  soit  par  le  nez,  soit  par  un  abcès  ou¬ 
vert  spontanément  dans  la  bouche.  Dans  quelques  cas,  le  périoste  repro¬ 
duit  une  petite  portion  d’os  et  la  déformation  est  diminuée. 

Les  dents  ébranlées,  luxées,  ne  doivent  pas  être  enlevées  d’emblée,  à 
moins  que  les  lésions  de  l’os  ne  soient  très-profondes.  Des  dents  luxées 
peuvent  reprendre  et  demeurer  solides  ;  il  est  toujours  temps  de  les  en¬ 
lever  plus  tard,  et  l’on  ne  risquera  rien  à  temporiser. 

L’emphysème  guérit  seul,  il  n’v  a  pas  à  s’en  occuper.  Les  abcès  qui  tar¬ 
dent  à  s’ouvrir  du  côté  des  fosses  nasales  et  de  la  cavité  buccale  seront 
incisés,  et  c’est  par  leur  ouverture  que  Ton  pourra  aller  à  la  recherche  des 
esquilles  ou  corps  étrangers  demeurés  dans  la  plaie. 

Dans  les  fractures  du  bord  alvéolaire  avec  déplacement  des  dents,  il  est 
bon  d’appliquer  une  voûte  palatine  artificielle  aussitôt  que  le  gonflement 
et  la  douleur  ont  été  un  peu  atténués.  Un  dentier  à  succion,  par  exemple, 
sans  dents,  est  bon  à  mettre  en  usage.  La  voûte  palatine  artificielle  empê¬ 
che  le  renversement  des  dents  en  dedans,  de  façon  que,  après  la  guérison 
de  la  fracture,  les  deux  arcades  dentaires  supérieure  et  inférieure  corres¬ 
pondent  exactement  et  la  mastication  est  possible. 
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Fractures  du  maxillaire  inférieur.  —  Le  maxillaire  inférieur 
est  un  des  os  qui  sont  le  moins  souvent  fracturés;  cependant  dans  les 
cliutes  d’un  lieu  élevé,  les  fractures  de  la  mâchoire  ont  été  relativement 
assez  souvent  observées.  Mais  ce  sont  les  fractures  de  la  mâchoire  par 
armes  à  feu  qui  sont  les  plus  fréquentes. 

Les  armes  les  plus  variées  ont  produit  la  fracture  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Les  coups  sur  la  mâchoire,  coups  de  poing,  coups  de  bâton,  ont 
produit  des  fractures  aux  points  conlus.  Les  pressions  violentes,  comme  le 
passage  d’une  roue  de  voiture  sur  la  mâchoire  ou  les  coups  de  talon  sur  la 
figure,  épilogue  assez  fréquent  des  rixes  populaires,  ont  produit  des  frac¬ 
tures  en  exagérant  la  courbure  de  Vos,  qui  se  rompt  alors  assez  loin  du 
point  contus.  Ces  fractures  sont  de  la  sorte  des  fractures  indirectes.  Enfin, 
quant  aux  fractures  qui  sont  produites  pendant  une  chute  d’un  lieu  élevé, 
soit  parce  que  le  menton  a  porté  sur  le  sol,  soit  parce  qu’il  a  frappé  sur 
les  genoux  des  malades,  fractures  qui  sont  le  plus  ordinairement  multi¬ 
ples,  il  est  impossible  d’en  saisir  le  mécanisme;  seulement,  dans  le  cas 
où  il  y  a  une  plaie  contuse  au  niveau  de  la  fracture,  il  est  clair  que  la  lé¬ 
sion  de  l’os  a  été  produite  par  une  cause  directe. 

A.  Fractures  du  corpsdu  maxillaire  inférieur.  —  Elles  se  présentent  dans 
quatre  conditions  très-différentes,  au  point  de  vue  de  la  gravité  et  du  trai¬ 
tement  :  1°  fractures  incomplètes  ;  2°  fractures  complètes  avec  intégrité 
des  gencives;  3°  fractures  avec  déchirures  multiples  des  gencives;  ^frac¬ 
tures  multiples. 

Les  fractures  incomplètes,  rares,  sont  des  fractures  de  l’une  des  deux 
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tables  de  l’os  et  elles  n’offrent  pas  une  grande  étendue  ;  ce  sont  des  frac¬ 
tures  dont  le  diagnostic  échappe.  Ces  fractures  ont  été  vues  à  l’autopsie  ; 
Gariel  et  Chassaignac  en  ont  signalé  des  exemples  concluants.  Ces  frac¬ 
tures  sont  généralement  causées  par  un  choc  indirect. 

Le  bord  alvéolaire  peut  être  aussi  fracturé  seul,  soit  par  un  choc  direct, 
soit  pendant  l’avulsion  d’une  dent. 

Les  fractures  incomplètes  des  alvéoles,  où  les  dents  frappées  ou  pressées 
entraînent  avec  elles  les  alvéoles,  sont  des  fractures  plus  ou  moins  irrégu¬ 
lières,  reconnaissables  à  la  position  des  dents  qui  sont  luxées,  et  ré¬ 
gulièrement  luxées,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  car  les  dents  luxées  conservent 
leurs  rapports  les  unes  avec  les  autres.  Les  fractures  incomplètes  des  ta¬ 
bles  de  l’os  sont  reconnaissables  au  gonflement  de  l’os,  à  de  la  crépita¬ 
tion  quelquefois,  et  à  une  ecchymose  intra-buccale. 

Les  fractures  complètes  existent  ou  bien  au  niveau  de  la  canine,  dans  le 
point  où  l’os  a  relativement  le  moins  de  solidité,  ou  bien  au  niveau  de  la 
symphyse.  Cette  fracture,  dont  les  anciens  avaient  déjà  reconnu  la  réalité, 
que  Boyer  n’admettait  pas,  est  aujourd’hui  bien  étudiée,  et  on  en  a  réuni 
jusqu’à  22  observations  authentiques. 

Les  fractures  complètes,  qui  peuvent  être  engrenées,  obliques,  droites, 
dentelées  ou  angulaires,  qu’elles  soient  situées  sur  la  ligne  médiane  ou  au 
niveau  de  la  canine,  lorsque  la  gencive  est  intacte,  sont  reconnues  aux  si¬ 
gnes  suivants  : 

II  y  a  un  gonflement  appréciable  au  niveau  de  la  fracture,  quelquefois 
une  ecchymose  dans  les  fractures  par  cause  indirecte;  les  malades  ne 
peuvent  mâcher  les  aliments  sans  éprouver  des  douleurs  vives  ;  quelque¬ 
fois  ils  disent  qu’en  mangeant  ils  sentent  quelque  chose  craquer  dans  la 
mâchoire. 

En  pressant  sur  le  point  tuméfié,  on  perçoit  quelquefois  de  la  crépita¬ 
tion.  Mais  on  la  perçoit  mieux  en  faisant  ouvrir  la  bouche  des  malades, 
en  pressant  le  corps  de  la  mâchoire  de  chaque  côté  du  point  tuméfié,  et  en 
faisant  mouvoir  de  haut  en  bas  alternativement  chacune  des  moitiés  de 
l’os.  Cette  manœuvre  pourtant  doit  être  faite  avec  ménagement,  de  peur 
d’augmenter  le  déplacement;  mieux  vaudrait,  dans  les  cas  douteux,  appli¬ 
quer  une  mentonnière  au  malade,  et  attendre.  Après  quelques  jours,  la  tu¬ 
méfaction  de  l’os  s’accuse  davantage  et  le  diagnostic  est  confirmé  par  l’ap¬ 
parition  des  premiers  phénomènes  de  la  formation  du  cal. 

Dans  ces  fractures,  il  n’y  a  un  peu  de  déplacement  que  quand  il  man¬ 
que  des  séries  de  dents  à  l’une  ou  l’autre  mâchoire,  et  principalement  à  la 
mâchoire  inférieure. 

Les  fractures  complètes  avec  déchirure  des  gencives  sont  les  plus  faci¬ 
les  à  reconnaître,  car  les  fragments  osseux  sont  à  nu  dans  les  plaies  ;  lors¬ 
qu’il  y  a  des  esquilles,  on  les  voit  et  on  les  sent;  la  crépitation  est  obtenue 
avec  la  plus  grande  facilité  et  le  déplacement  des  fragments  est  quelquefois 
considérable,  lorsque  l’on  fait  ouvrir  la  bouche  aux  malades.  Le  déplace¬ 
ment  disparaît,  lorsque  le  malade  rapproche  les  arcades  dentaires. 

Les  fractures  multiples ,  en  dehors  des  fractures  par  projectiles  de 
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guerre,  sont  des  fractures  doubles,  ou  des  fractures  du  corps  et  des  con- 
dyles,  ou  quelquefois  de  la  branche  montante  du  maxillaire.  Les  premières 
peuvent  exister  une  sur  un  côté  de  la  mâchoire  ou  sur  la  symphyse,  l’autre 
au  niveau  de  l’alvéole  de  la  dent  canine  du  côté  opposé.  C’est  à  la  suite 
d’une  chute  sur  le  menton  qu’on  observe  le  plus  souvent  cette  dernière 
fracture.  Ce  qui  caractérise  principalement  cette  fracture,  qui  est  accom¬ 
pagnée  de  déchirure  des  gencives  dans  presque  tous  les  cas,  c’est  le  dé¬ 
placement  du  menton.  Il  y  a  des  fractures  multiples  esquilleuses  à  trois 
ou  quatre  fragments  ;  mais  toujours  un  des  traits  de  la  fracture  est  au  lieu 
d’élection,  au  niveau  d’une  canine. 

Ces  fractures  sont  isolées  ou  elles  sont  accompagnées  d’autres  fractures  ; 
elles  ont  été  causées  par  des  chocs  directs  et  par  des  coups  de  feu.  Elles 
sont  généralement  simples,  c’est-à-dire  que  les  gencives  sont  conservées 
intactes,  lorsque  la  fracture  a  été  causée  par  un  coup  et  un  choc  directs, 
mais  d’une  médiocre  puissance. 

Les  fractures  multiples  avec  déchirures  des  gencives  reconnaissent. pour 
cause  une  violence  extérieure,  puissante,  telle  qu’un  écrasement  une 
chute  d’un  lieu  élevé.  Ce  sont  des  fractures  dans  lesquelles  la  cause  vulné- 
rante  agit  sur  les  parties  après  la  production  de  la  fracture,  les  parties 
molles  cèdent  après  les  os.  Un  des  plus  remarquables  exemples  de  frac¬ 
tures  multiples  de  la  mâchoire,  a  été  présenté  à  la  société  anatomique 
par  Farabeuf,  le  corps  de  la  mâchoire  était  fracturé,  en  même  temps  que 
les  deux  condyles. 

Houzelot  a  indiqué  antérieurement  que  des  fractures  symétriques  du 
maxillaire  de  la  mâchoire  sont  des  fractures  qui  résultent,  soit  d’une 
plaie  par  arme  à  feu,  soit  d’.une  chuted’unlieu  élevé,  soit  d’un  écrasement. 

Lorsqu’il  existe  une  fracture  double,  on  sent  facilement  la  crépitation. 
Le  menton,  abaissé  par  les  génio-hyoïdiens  et  le  digastrique,  est  saillant 
en  bas,  il  y  a  un  gonflement  et  une  ecchymose  très-appréciable  moins 
de  vingt-quatre  heures  après  l’accident,  et  on  obtient  la  crépitation  en  cher¬ 
chant  à  remettre  le  menton  en  place.  Presque  toujours,  en  même  temps  que 
le  menton  est  abaissé,  il  y  a  un  renversement  de  l’os  en  arrière  ;  la  langue, 
en  effet,  attire  le  fragment.  Il  y  a  des  cas,  cependant,  où  le  fragment  est 
porté  en  avant  :  c’est  quand  il  y  a  un  épanchement  sanguin  intra-buccal, 
qui  porte  en  avant  la  symphyse  du  menton  séparée  du  reste  de  l’os.  Lorsque 
le  malade  ouvre  la  bouche,  le  déplacement  est  différent,  les  deux  portions 
intactes  du  maxillaire  remontent,  tandis  que  ,1a  symphyse  reste  en  place, 
et  passe  en  arrière  de  celles-ci.  Le  déplacement,  comme  on  le  voit,  devient 
énorme. 

Les  hémorrhagies  abondantes,  les  épanchements  de  sang  compliquent 
immédiatement  ces  fractures,  comme  les  fractures  simples  avec  plaie  des 
gencives.  Mais  la  fracture  double  peut  exister  avec  conservation  des  gen¬ 
cives,  et  alors  on  se  trouve  dans  les  conditions  de  deux  fractures  simples 
complètes,  ayant  chacune  les  caractères  qui  ont  été  indiqués  plus  haut. 

B.  Fractures  de  la  branche  montante  de  l’os  maxillaire. —  Ces  fractures 
,  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  fractures  du  corps  ;  la  fracture  de  l’apo- 
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physe  coracoïde  est  surtout  rare,  et  quand  elle  existe,  elle  est  accompagnée 
soit  d’une  fracture  de  l’arcade  zygomatique,  soit  d’une  fracture  du  corps  de 
lamâchoire.  Les  fractures  de  la  branche  montante  sont  un  peu  moins  rares  ; 
cependant  sur  le  cadavre  on  les  produit  difficilement,  les  pressions  latérales 
capables  de  briser  l’os  en  ce  point  causent  plus  facilement  la  fracture  au 
niveau  de  la  symphyse  du  menton  ou  de  la  dent  canine.  Ce  sont  les  balles 
qui  ont  produit  les  fractures  de  la  branche  montante. 

Un  gonflement  de  la  région,  une  ecchymose,  de  la  douleur  pendant  la 
mastication,  et  quelquefois  de  la  crépitation  perçue  par  le  malade,  révè¬ 
lent  la  fracture.  Mais  c’est  surtout  la  persistance  du  gonflement  et  de  la 
douleur  pendant  un  mois,  temps  nécessaire  à  la  formation  du  cal,  qui  est 
la  confirmation  du  diagnostic. 

C.  Fractures  du  condyle.  —  Les  fractures  du  condyle  n’existent  que  très- 
rarement,  seules;  elles  suivent  ou  précèdent  la  fracture  du  corps  de  la 
mâchoire,  et  il  y  a  généralement  une  fracture  des  deux  condyles  à  la  fois. 
Ces  fractures  sont  symétriques,  et  ainsi  que  je  l’ai  montré  dans  le  rapport 
que  j’ai  lu  à  la  société  anatomique  sur  l’observation  de  Farabeuf,  elles 
sont  pour  ainsi  dire  la  conséquence  forcée  d’une  chute  sur  le  menton. 
Lorsque  le  menton  résiste  un  peu,  en  effet,  c’est  sur  les  condyles  qu’est 
transmise  toute  la  force  ;  moins  est  étendue  la  fracture  de  la  mâchoire  au 
niveau  du  point  où  porte  le  poids  du  corps,  plus  il  est  facile  que  les  con¬ 
dyles  se  brisent,  et  quand  ils  résistent,  c’est  le  crâne  qui  reçoit  le  choc, 
et  quelquefois  encore  le  crâne  ou  les  condyles  reçoivent  le  choc  et  l’os 
se  brise  ensuite  au  niveau  de  la  symphyse.  Lorsque  les  condyles  sont 
brisés  en  même  temps  que  le  corps  de  la  mâchoire,  cette  dernière  fracture 
occupe  toute  l’attention,  et  quelquefois  la  mort  empêche  de  songer  à  con¬ 
stater  l’état  des  condyles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  fracture'  du-.Condyle  est  caractérisée  par  une  ecchy¬ 
mose  préauriculaire,  un  gonflement  de  la  région,  où  la  pression  permet 
de  sentir  soit  la  crépitation  de  caillots  sanguins,  soit  la  crépitation  de  la 
fracture,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare.  La  difficulté  de  la  déglutition  est 
encore  un  bon  signe  rationnel.  Dans  quelques  cas,  la  dépression  préauricu¬ 
laire  existe,  et  on  pourrait  croire  à  une  luxation,  si  le  corps  de  l’os  n’avait 
conservé  ses  rapports  normaux  avec  la  mâchoire  supérieure. 

De  toutes  ces  considérations,  il  résulte  que  le  diagnostic  de  la  fracture 
de  la  mâchoire,  quelle  que  soit  sa  variété,  est  toujours  aisé. 

Les  fractures  de  la  mâchoire  se  consolident  plus  ou  moins  tard  :  celles 
qui  ne  sont  point  accompagnées  de  déchirure  de  la  muqueuse,  commen¬ 
cent  à  se  consolider  le  vingtième  jour;  celles  qui  sont  compliquées  de 
plaie  de  la  gencive,  sont  beaucoup  plus  longues  à  se  consolider;  c’est  le 
manchon  périostique  sécrété  qui  finit  par  souder  les  os. 

Complications  des  fractures  de  la  mâchoire.  —  Les  fractures  de  la  mâ¬ 
choire,  on  peut  dire  exclusivement  les  fractures  de  la  mâchoire  consécu¬ 
tives  à  une  chute  d’un  lieu  élevé,  peuvent  être  accompagnées  de  fracture 
du  crâne,  de  contusion  cérébrale,  de  fracture  du  conduit  auditif  (Morvan, 
Holmes). 
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Les  fractures  de  la  mâchoire,  celles  du  corps,  quel  que  soit  leur  siège, 
peuvent  être  accompagnées  de  rupture  du  nerf  dentaire  (Bérard,Foueher, 
Prestat). 

Signalons  pour  mémoire  une  fracture  du  larynx  (Veissière),  la  déchi¬ 
rure  du  canal  de  Sténon  (Borel),  une  luxation  d’uncondyle  (Robert). 

les  fractures  de  la  mâchoire  offrent  un  pronostic  fort  différent,  suivant 
que  les  gencives  sont  intactes  ou  déchirées,  c’est-à-dire  suivant  que  la  frac¬ 
ture  est  sous-cutanée,  ou  quelle  est  compliquée  de  plaie  avec  ouverture  du 
foyer  de  la  fracture.  Dans  le  premier  cas,  il  n’y  a  aucune  complication  à 
redouter;  dans  le  second,  tous  les  accidents  qu’on  a  observés  dans  les  frac¬ 
tures  compliquées  de  plaie,  peuvent  survenir  et  causer  plus  ou  moins  ra¬ 
pidement  la  mort. 

Ce  sont  les  éliminations  des  esquilles  secondaires,  les  périostites,  les 
phlegmons  de  voisinage,  la  nécrose  plus  ou  moins  étendue  du  maxillaire, 
et  surtout  l’infection  putride  et  l’infection  purulente. 

L’infection  putride,  la  plus  redoutable  complication,  semble  plus  fré¬ 
quente  dans  les  cas  où  il  y  a  une  simple  fissure  des  gencives,  que  dans 
ceux  où  il  y  a  une  large  perte  de  substance  de  l’os  et  une  large  ouverture 
de  la  gencive. 

Deux  interprétations  ont  été  données  :  l’une  par  Chassaignac,  qui  attribua 
les  accidents  à  la  stagnation  du  pus  putride  dans  le  foyer  de  la  fracture; 
l’autre  par  Richet,  qui  attribue  les  accidents  à  l’empoisonnement  sto¬ 
macal,  causé  par  la  salive  mêlée  au  pus.  Des  deux  interprétations,  la  pre¬ 
mière  est  la  plus  juste,  surtout  si  l’on  considère  que  rien  de  semblable 
n’est  observé  chez  les  malades  auxquels  on  résèque  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  et  qui  avalent  bien  plus  de  pus  que  ceux  qui  ont  une  fracture  du 
maxillaire  inférieur. 

L’infection  purulente  suit  les  fractures  de  la  mâchoire  compliquée  de 
plaie,  au  même  titre  que  les  autres  fractures  compliquées  de  plaie;  mais 
elle  a  une  marche  plus  rapide,  qui  doit  être  attribuée  à  l’épuisement  pré¬ 
maturé  des  malades,  causé  par  la  perte  de  la  salive. 

Ancelon  a  envoyé  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  de  fracture 
du  corps  de  la  mâchoire,  double,  dont  les  traits  étaient  situés  au  devant 
dumasséter.  La  fracture,  ignorée  du  malade,  lut  abandonnée  à  elle-même, 
et  quatre  mois  après  la  tuméfaction  devint  telle,  et  les  abcès  développés 
dans  l’intérieur  de  la  bouche  furent  si  gênants,  que  le  malade  consulta  le 
chirurgien.  Celui-ci  se  disposait  à  enlever  le  maxillaire,  mais  le  malade  ne 
s’y  prêta  point.  Six  semaines  après,  un  séquestre  fut  extrait;  avec  le  temps, 
le  fragment  reprit  avec  le  fragment  du  côté  opposé,  où  avait  été  détaché 
le  séquestre.  Ce  fait  montre  comment  peuvent  se  terminer  les  fractures 
de  la  mâchoire  par  la  nécrose.  Les  fractures  consécutives  aux  ablations 
de  dents  sur  une  mâchoire  atteinte  de  pénostite  avéolo-dentaire,  sont 
des  conditions  très-favorables  au  développement  de  cette  nécrose. 

Parmi  les  complications  consécutives  des  fractures  de  la  mâchoire,  il 
en  est  une  qui  n’existe  guère  que  dans  le  cas  de  fracture  comminutive, 
c’est  le  défaut  dë  concordance  des  arcades  dentaires.  Panas  a  signalé  aussi 
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une  atrophie  d’une  moitié  de  la  face,  à  la  suite  d’une  fracture  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  du  côté  gauche. 

Fractures  par  armes  a  feu.  —  Les  fractures  par  armes  à  feu  de  la  mâ¬ 
choire  sont  tantôt  des  fractures  simples,  tantôt  des  fractures  avec  plaies 
des  gencives,  tantôt  des  fractures  comminutives  ;  elles  occupent  le  corps 
ou  les  branches  de  la  mâchoire  ;  elles  sont  accompagnées  de  lésions 
de  voisinage  et  parfois  de  fractures  sur  d’autres  os. 

L’os  peut  être  atteint  de  tous  côtés  :  il  peut  être  atteint  par  une  balle  qui 
traverse  ses  deux  branches  montantes,  ou  qui  passe  en  arrière  de  l’angle 
de  la  mâchoire  et  va  frapper  la  portion  opposée  du  corps  de  l’os.  J’ai 
vu  un  garde  national  qui  avait  reçu  une  balle  dans  la  nuque,  laquelle, 
après  avoir  traversé  les  muscles  du  cou  et  la  base  de  la  langue,  était 
venue  fracturer  le  maxillaire  au  niveau  de  la  deuxième  incisive  gauche.  La 
balle,  qui  avait  perdu  sa  force  dans  ce  trajet,  avait  fait  une  fracture  ver¬ 
ticale  en  sortant  au-dessous  de  l’os;  la  gencive  était  déchirée  au  niveau  de 
la  fracture.  Les  éclats  d’obus  ont  fracturé  comminutivement  le  maxillaire. 
D’ailleurs,  les  fractures  de  la  mâchoire  par  armes  à  feu  sont  communes, 
puisque  Chenu  a  pu  en  recueillir  72  cas  pour  la  guerre  de  Crimée,  et 
64  pour  la  campagne  d’Italie.  Toutes  les  variétés  possibles  out  été  obser¬ 
vées.  Mais  il  y  a  deux  groupes  d’observations  très-distinctes  :  ou  bien  la 
balle  était  morte,  et  elle  a  produit  une  fracture  simple  comme  l’aurait 
produite  un  coup  de  bâton,  ou  bien  la  balle  ou  l’éclat  d’obus  avaient  toute 
leur  force,  et  ont  brisé  plus  ou  moins  comminutivement  la  mâchoire. 

Les  signes  des  fractures  par  armes  à  feu  sont  les  mêmes  que  ceux  des 
fractures  par  les  autres  causes,  avec  cette  seule  différence  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  il  y  a  un  trou  d’entrée  ou  de  sortie  de  la  balle,  par  lequel  on 
peut  introduire  le  doigt  et  sentir  directement  la  fracture. 

Les  complications  des  fractures  de  la  mâchoire  inférieure  sont  les 
mêmes  que  les  complications  des  fractures  avec  plaies  consécutives  à  des 
chutes;  mais  il  y  a  des  distinctions  à  faire. 

Les  fractures  causées  par  une  balle  morte,  sans  déchirure  des  gen¬ 
cives,  sont  celles  qui  sont  les  moins  graves;  mais  c’est  à  une  condition, 
c’est  que  l’on  n’aille  point  rechercher  la  balle  avant  la  formation  d’un 
abcès  qui,  du  reste,  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre. 

Les  fractures  comminutives  avec  déchirure  des  gencives,  sans  vaste 
plaie  du  tégument,  sont  compliquées  de  septicémie,  d’infection  purulente. 
Les  fractures  comminutives  avec  perte  de  substance  de  l’os  et  large  plaie 
du  tégument  sont  les  moins  graves,  parce  que  le  pus  ne  séjourne  pas  dans 
le  foyer  de  la  fracture.  Les  esquilles  osseuses  se  détachent  alors  assez  rapi¬ 
dement  pour  que  l’on  ne  soit  pas  dans  l’obligation  de  les  extraire  toutes 
immédiatement.  Ces  fractures  sont  compliquées  ultérieurement  de  fausse 
articulation  de  la  mâchoire. 

Ce  qui  précède  a  trait  aux  fractures  du  corps.  Celles  des  branches  n’of¬ 
frent  point  de  complications  immédiates  redoutables  ;  mais  l’ankylose  de 
la  mâchoire  est  à  redouter.  Si  la  fracture  a  lieu  près  de  l’articulation,  il  y 
a  ankylosé  articulaire;  si  la  fracture  porte  plus  bas,  il  y  a  ankylosé  fibreuse 
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des  mâchoires,  par  suite  de  la  lésion  du  périoste  et  de  la  muqueuse  buccale 
( voy .  plus  loin  Ankylosé  des  mâchoires) . 

Comme  toutes  les  fractures  par  armes  à  feu,  les  fractures  du  maxillaire 
peuvent  être  suivies  de  nécrose  du  cal  de  la  fracture  et  de  l’os  sain  même, 
dans  une  étendue  variable. 

Il  y  a  une  variété-  de  fracture  de  la  mâchoire  qui  a  été  observée  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  fois,  c’est  la  fracture  produite  par  la  déflagration  de  la 
poudre  d’un  coup  de  feu  tiré  dans  la  bouche;  telle  est  l’observation 
ancienne  de  Dupuytren.  Dans  ce  cas,  le  corps  du  maxillaire  est  fracturé 
comminutivement,  et  il  y  a  des  fragments  de  l’os  qui  sont  détachés. 
Ces  fractures  sont  compliquées  immédiatement  de  brûlure  de  la  mu¬ 
queuse  buccale,  de  renversement  de  la  langue,  et  il  suffit  de  voir  la 
bouche  noircie  par  la  poudre  pour  reconnaître  la  nature  et  l’origine  de  la 
blessure. 

Traitement.  —  Le  traitement  repose  sur  deux  indications  princi¬ 
pales  : 

1°  Maintenir  les  fragments  en  contact  ;  cette  indication  à  remplir  est 
la  seule  nécessaire  dans  les  cas  de  fracture  simple,  sans  ouverture  de  la 
muqueuse  buccale  et  sans  lésion  des  gencives. 

2°  Prévenir  la  stagnation  du  pus  dans  le  foyer  de  la  fracture  ;  on  y  ar¬ 
rive,  soit  en  faisant  des  contre-ouvertures  autour  d’abcès  qui  viennent  à 
se  montrer,  soit  en  lavant  le  foyer  de  la  fracture  avec  des  injections  dé- 
tersives,  soit  en  passant  un  drain  dans  le  foyer. 

Les  moyens  de  contention  de  la  fracture  du  corps  de  la  mâchoire 
varient,  suivant  que  la  fracture  est  simple  ou  double  et  est  ou  n’est  pas 
compliquée.  Pour  une  fracture  sans  déplacement  et  sans  déchirure  des 
gencives,  une  mentonnière  suffit,  et  c’est  dans  ces  cas  que  l’on  peut  em¬ 
ployer  la  fronde  de  Bouisson.  Les  malades  sont  alors  nourris  pendant  les 
vingt  premiers  jours  avec  des  aliments  liquides  ou  semi-liquides.  Il  est 
bon  de  savoir  que,  même  chez  les  blessés  qui  ont  toutes  leurs  dents,  les 
aliments  peuvent  passer  en  quantités  suffisantes  par  derrière  les  molaires, 
et  qu’il  n’est  pas  besoin  d’enlever  la  mentonnière  pour  alimenter  les 
blessés.  Pour  ces  fractures,  on  peut  employer  un  appareil  simple  que  j’ai 
mis  en  usage  pour  une  fracture  de  la  mâchoire  par  arme  à  feu  simple, 
avec  déchirure  des  gencives,  et  qui  est  décrit  plus  loin.  La  meilleure 
mentonnière  est  une  courroie  élastique  avec  une  boucle  serrée  par-dessus 
la  tête  recouverte  d’un  bonnet  de  coton  ;  on  fixe  par  deux  épingles  la 
courroie  au  bonnet  de  coton.  Cet  appareil  simple  tient  très-bien. 

Lorsque  la  fracture  est  accompagnée  de  déchirure  des  gencives,  on  ëm- 
ploiesoit  la  ligature  des  dents  avec  un  fil  métallique,  dont  Celse  fait  men¬ 
tion,  ce  qui  est  insuffisant  et  douloureux  s’il  y  a  un  peu  de  tendance  au 
déplacement,  soit  l’un  des  appareils  du  modèle  de  celui  de  Houzelot  ou  de 
Morel-Lavallée- 

Ces  appareils  se  composent  de  plaques  métalliques,  ou  de  crochets 
garnis  d’une  plaque  de  liège,  ou  d’un  moule  de  gutta-percha  destiné  à  être 
appliqué  sur  les  dents,  de  chaque  côté  de  la  fracture,  et  d’une  plaque  men- 
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tounière.  Les  deux  plaques  sont  réunies  par  une  coulisse  avec  vis  d’arrêt 
(appareils  de  Rutenick,  de  Kluge,  de  Bush,  de  Malgaigne,  de  Jousset,  de 
Houzelot) ,  ou  par  un  ressort  (appareil  de  Morel -La  vallée) .  Avec  ces  appareils, 
qui  sont  des  perfectionnements  des  précédents,  les  malades  peuvent  ou¬ 
vrir  la  bouche  pour  manger  ;  mais  il  ne  faut  point  avoir  l’illusion  de  croire 
qu’il  peuvent  mâcher  des  aliments.  Si  l’appareil  est  ttès-serré,  le  menton 
supporte  péniblement  la  compression.  Ces  appareils  se  dérangent  d’ailleurs 
assez  facilement.  Au  contraire,  on  peut  appliquer  un  appareil  qui  main¬ 
tienne  aussi  bien,  et  qui  ne  gêne  point  les  malades.  Voici  comment  je  l’ai 
appliqué  ;  le  blessé  avait  toutes  ses  dents,  sauf  une  grosse  molaire  supé¬ 
rieure  à  gauche.  Une  plaque  de  liège  en  fer  à  cheval  creusée  d’une  gouttière, 
plus  épaisse  à  la  partie  moyenne,  est  placée  sur  les  dents  inférieures  de 
chaque  côté  de  la  fracture  ;  la  gouttière  appliquée  sur  les  dents,  le  blessé 
serre  les  dents,  et  l’on  place  un  lacs  élastique  bouclé,  ou  une  mentonnière, 
ou  un  chevestre,  avec  le  nœud  d’emballeur  qui  tient  mieux  que  la  men- . 
tonnière.  Grâce  à  cet  appareil,  une  fracture  par  arme  à  feu,  avec  plaie  des 
gencives,  située  au  niveau  dé  la  deuxième  incisive  gauche,  a  guéri  en 
trente  jours.  Le  malade  se  nourrissait  parfaitement  avec  des  bouillons  et 
des  potages.  La  plaque  de  liège  n’empêchait  pas  les  lèvres  de  se  fermer 
et  le  malade  ne  salivait  pas. 

Lorsque  les  malades  ont  toutes  leurs  dents,  et  lorsqu'elles  se  corres¬ 
pondent  bien,  on  obtient  la  guérison  de  la  fracture  en  appliquant,  par¬ 
dessus  un  chevestre  du  menton,  une  courroie  élastique  que  l’on  resserre 
deux  fois  par  jour. 

La  ligature  des  dents  et  la  contention  avec  la  fronde  de  Bouisson  arri¬ 
veraient  au  même  résultat,  à  la  condition  de  ne  point  laisser  ouvrir  les 
arcades  dentaires  du  blessé.  Ici  encore  seraient  applicables  les  appareils 
divers  de  Fauchard,  Nicole  (de  Neubourg),  Malgaigne  et  Prestat,  qui  ont 
pour  but  de  réunir  les  dents  par  des  appareils  métalliques  analogues  à 
ceux  qn’emploient  les  dentistes  pour  redresser  les  dents.  Le  principe  de 
tous  ces  appareils  repose  sur  ce  système.  On  a  deux  lames  métalliques  à 
courbures  parallèles  ;  on  place  l’une  en  arrière  des  dents,  l’autre  en  avant, 
et  on  les  réunit,  soit  par  une  mortaise,  soit  par  des  vis  isolées  passées 
entre  les  dents.  Ces  appareils  exigent  un  fabricant  exercé,  et  ils  ne  sont 
pas  toujours  sous  la  main  ;  d’ailleurs,  les  appareils  peuvent  rarement  servir 
pour  deux  malades.  Il  faut  aussi  que  les  dents  soient  bonnes  et  solides.  La 
multiplicité  des  appareils  pour  les  fractures  de  la  mâchoire  prouve  com¬ 
bien  l’emploi  de  l’un  d’eux  d’une  manière  durable  a  été  difficile. 

C’est  pour  ces  fractures  que  tous  les  jours  de  nouveaux  appareils  sont 
imaginés.  Tel  est  l’appareil  de  Dubrueil,  qui  est  une  simplification  de  la 
fronde  de  Bouisson.  Trois  arcs  métalliques  reproduisent  les  points  d’appui 
et  les  forces  compressives  représentées  dans  la  fronde  de  Bouisson  par  des 
lacs  élastiques.  Un  arc  métallique,  appliqué  du  front  à  l’occiput,  sert  de 
point  d’attache  à  deux  arcs  métalliques  qui  se  réunissent  sous  le  menton, 
et  qui  maintiennent  les  deux  moitiés  du  maxillaire  fracturé  ;  le  tout  est 
fixé  à  la  tête  par  une  bande  roulée  en  chevestre. 
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La  suture  osseuse  convient  dans  les  cas  de  fracture  avec  large  déchirure 
des  gencives  et  déplacement  étendu.  Elle  a  été  employée  en  1861  par  Prestat 
(de  Pontoise) .  Bérenger-F éraud  a  réuni  les  faits  de  suture  osseuse  pour  cette 
fracture.  Sur  six  cas  de  suture  osseuse,  il  y  a  eu  trois  succès.  Pour  faire  la 
suture  osseuse,  on  peut  employer  des  perforatifs  analogues  au  perforatif 
du  trépan,  mais  plus  petits;  on  perce  à  la  fois  les  gencives  et  l’os,  et  on 
réunit  à  l’aide  de  .fils  métalliques.  Cette  opération  est  difficile,  en  ce  sens 
que  l’on  a  de  la  peine  à  faire  passer  le  fperforatif  au  milieu  des  racines  des 
dents.  Aussi,  dans  les  cas  où  l’on  peut  s’abstenir  défaire  cette  suture,  cela 
vaut  mieux  pour  les  dents  et  les  gencives  ;  en  effet,  le  fil  d’argent  coupe  la 
gencive,  et  les  dents  comprimées  par  les  fils  sont  douloureuses.  Ajoutons- 
le  enfin,  ce  serait  une  illusion  que  de  croire  que  les  malades  peuvent  mas¬ 
tiquer  avec  cette  suture  :  ils  peuvent  mâcher  un  instant  pour  faire  plaisir  au 
chirurgien,  mais  ils  ne.  peuvent  faire  un  véritable  repas.  La  ligature  osseuse, 
imaginée  par  Baudens,  ne  convient  que  pour  les  fractures  obliques  :  à  l'aide 
d’aiguilles  enfilées  d’un  fil  d’argent  ou  d’un  fil  de  soie,  on  enroule  un 
fil  autour  de  l’os  au  niveau  de  la  fracture,  et  on  serre.  Le  procédé  est 
analogue  au  mode  de  ligature  des 
pièces  de  bois  taillés  en  bec  de  flûte, 
que  l’on  réunit  à  l’aide  d’un  câble  en¬ 
roulé. 

Les  fractures  esquilleuses  du  corps 
de  la  mâchoire,  fractures  qui  sont  les 
plus  communes  à  la  suite  des  blessures 
de  guerre,  doivent  être  traitées  par 
l’extraction  immédiate  de  toutes  les 
esquilles  libre  s  et  le  pansement  avec 
l’alcool  pur.  Il  ne  faut  pas  se  servir  de 
l’alcool  camphré,  car  le  goût  du  cam¬ 
phre  est  particulièrement  désagréable 
aux  malades.  Il  ne  faut  point  chercher 
à  rapprocher  les  os,  et  dans  le  cas  où 
la  langue  menacerait  de  retomber  sur 
le  larynx,  il  suffirait  d’y  passer  un  fil 
pour  la  maintenir  au  dehors. 

Il  n’y  a  pas  d’autre  appareil  conten¬ 
tif  à  employer  que  la  mentonnière 
simple  ou  la  fronde  de  Bouisson,  avec 
une  ouverture  de  la  plaque  menton¬ 
nière  (fig.  11)  afin  de  faciliter  l’écoule¬ 
ment  du  pus.  Dupuytren  proposait  de 
débrider  la  peau  à  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne,  afin  de  faciliter  l’issue  du  pus.  Cette  pratique  est  bonne  pour 
certains  cas  exceptionnels,  lorsqu’il  n’y  a  point  d’ouverture  accidentelle 
sous  le  menton  au  niveau  de  la  fracture. 

Lorsque  la  fracture  du  corps  a  plusieurs  fragments  et  lorsqu’il  n’y  a 


Fig.  li.  —  Appareil  de  Bouisson  pour  les 
fractures  du  maxillaire  inférieur.  Fronde 
appliquée.  —  Les  chefs  B,  C  se  distinguent 
de  ceux  des  frondes  en  cuir  ordinaires  par 
l’addition  d’une  partie  élastique,  représen¬ 
tée  par  une  série  de  petits  ressorts  à  boudins 
ou  par  des  cordeletles  en  caoutchouc  en¬ 
veloppées  et  assujetties  par  de  l’étoffe  plis- 
sée  et  extensible.  Iles  lanières  en  cuir  pro¬ 
longent  les  extrémités  de  la  fronde  et  sont 
percées  de  trous  pour  graduer  à  volonté 
l’appareil.  (Bouissox,  Tribut  à  la  chi¬ 
rurgie,  t,  II.) 
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point  d’esquilles,  la  fronde  de  Bouisson,  ou  les  frondes  qui  en  sont  une 
imitation,  sont  excellentes.  Ainsi  une  plaque  de  gutta-percha  formant  une 
gouttière  sous-mentonnière,  maintenue  à  un  bonnet  par  des  bandes  solide¬ 
ment  attachées,  a  réussi  entre  les  mains  de  plusieurs  chirurgiens.  C’est 
dans  ces  cas  que  l’on  tire  le  plus  de  profit  de  la  fronde  de  Bouisson.  Cet  ap¬ 
pareil  est  composé  d’une  gouttière  de  cuir  bouilli  qui  embrasse  le  men¬ 
ton,  et  d’un  bonnet  de  cuir  avec  courroies  élastiques  croisées  s’attachant 
de  chaque  côté,  d’une  part  à  la  gouttière  sous-mentonnière,  de  l’autre  au 
bonnet  (fig.  11). 

Les  fractures  simples  du  corps  de  la  mâchoire  sans  lésion  des  gencives 
guérissent  dans  le  temps  ordinaire,  c'est-à-dire  que  le  cal  commence  à  se 
former  du  15e  au  20e  jour. 

Même  dans  les  cas  de  fracture  simple,  il  peut  se  former  un  petit  abcès 
sous  le  menton.  Cela  arrive  chez  les  malades  qui  ont  des  dents  ou  des  gen¬ 
cives  mauvaises  au  niveau  de  la  fracture. 

Mais,  dans  les  fractures  avec  division  de  la  muqueuse  et  communica¬ 
tion  du  foyer  de  la  fracture  avec  l’intérieur  de  la  bouche,  on  constate  le 
même  ralentissement  de  la  consolidation  que  dans  les  fractures  des  os 
longs  compliquées  de  plaie  ;  c’est  du  45e  au  50e  jour,  que  la  consolidation 
commence.  Aussi,  tous  les  appareils  que  l’on  peut  appliquer  dans  ce  cas 
sont  inutiles  pour  hâter  la  consolidation.  Une  bonne  mentonnière  suffit 
lorsque  les  malades  ont  toutes  leurs  dents.  Les  appareils  de  Morel-Laval¬ 
lée,  deHouzelot  sont  bons  pour  empêcher  les  déplacements  lorsqu’il  man¬ 
que  des  dents,  et  quand  la  mentonnière  se  trouve  de  la  sorte  insuffisante. 
Mais,  en  général,  il  vaut  mieux  s’abstenir  d’employer  les  appareils  qui  sont 
tenus  dans  la  bouche  et  la  maintiennent  ouverte;  ils  causent  en  effet  une 
salivation  abondante  qui  épuise  les  malades. 

Les  fractures  des  branches  de  la  mâchoire  et  des  condyles  ne  se  prêtent 
à  l’application  d’aucun  appareil  spécial.  Le  gonflement  consécutif  des  par¬ 
ties,  arrêté  en  dedans  par  le  maxillaire  supérieur,  et  comprimé  en  dehors 
parle  masséter,  fait  l’office  de  la  compression.  Une  mentonnière  suffit 
généralement;  mais  l’ankylose  consécutive  de  la  mâchoire  est  presque  tou¬ 
jours  inévitable,  surtout  lorsque  la  fracture  siège  près  de  l’articulation. 

Les  malades  atteints  de  fractures  doivent  être  nourris  exclusivement 
avec  des  aliment  liquides,  au  moins  pendant  les  quinze  premiers  jours;  ce 
sont  les  malades  eux-mêmes  qui  guident  le  chirurgien  ;  ils  ne  peuvent 
pas  mâcher  d’aliments  mous  avant  le  vingtième  jour  au  moins. 

Les  complications  des  fractures  de  la  mâchoire  seront  traitées  par  les 
moyens  accoutumés  :  les  plaies  des  gencives  seront  lavées  avec  des  lotions 
anti-septiques,  la  suppuration  sera  enlevée  à  plusieurs  reprises  dans  la 
journée  par  les  lavages  avec  l’eau  chaude. 

Dans  les  fractures  compliquées  d’esquilles,  on  retirera  les  esquilles  à 
mesure  qu’elles  se  détacheront;  si  des  dents  sont  ébranlées  et  détachées 
on  les  extraira;  mais  il  ne  faudrait  pas  désespérer  de  voir  reprendre  des 
dents  simplement  ébranlées. 
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Luxation  de  la  mâchoire  inférieure.  —  Connue  depuis  Hippo¬ 
crate,  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  est  une  des  luxations  à  la  fois 
les  plus  régulièrement  simples  et  les  plus  faciles  à  réduire. 
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Il  y  a  des  luxations  traumatiques,  des  luxations  congénitales  et  des 
luxations  pathologiques. 

Les  luxations  congénitales  sont  des  malformations  (faits  de  J.  Guérin  et 
Smith,  de  Dublin,  critiqués  par  Malgaigne). 

Les  luxations  pathologiques  sont  des  déformations  consécutives  à  des 
arthrites,  qui  ne  méritent  pas  à  proprement  parler  le  nom  de  luxations.  Il 
y  a  un  cas  où  il  y  a  réellement  luxation  :  c’est  celui  où  une  tumeur  du 
maxillaire,  par  suite  de  son  développement,  écarte  la  mâchoire  et  produit 
une  subluxation  d’un  côté  ou  des  deux  côtés. 

On  a  divisé  les  luxations  de  la  mâchoire,  en  luxations  incomplètes  et  en 
luxations  complètes  ;  la  luxation  incomplète  n’en  est  pas  une,  car  le  déplace¬ 
ment  signalé  par  A.  Cooper  n’est  que  passager  :  c’est  un  temps  d’arrêt 
dans  la  fermeture  des  mâchoires  que  le  malade  lui-même  peut  vaincre,  et 
cela  ne  mérite  pas  le  nom  de  luxation. 

La  luxation  delà  mâchoire  est  double  ou  simple,  c’est-à-dire  que  les  deux 
condyles  sont  luxés  ou  qu’il  n’v  en  a  qu’un  seul. 

A.  Luxation  des  deux  condyles.  —  La  luxation  de  la  mâchoire  a  été  ob¬ 
servée  à  tous  les  âges,  et  principalement  chez  la  femme;  sur  4  faits  qui 
me  sont  personnels,  il  y  avait  3  femmes.  Les  causes  prédisposantes  de  la 
luxation  sont  une  grande  laxité  des  ligaments,  une  luxation  antérieure. 
Les  conditions  dans  lesquelles  la  mâchoire  est  écartée  spasmodiquement, 
sontles  causes  déterminantes  les  plus  habituelles  de  la  luxation;  ainsi  lebaîlle- 
ment,  mêmependant  l’examen  laryngoscopique  (Guinier),  le  rire,  les  efforts 
de  vomissements,  le  spasme  épileptiqne.  L’alimentation  artificielle  des  alié¬ 
nés,  qui  a  provoqué  delà  part  du  patient  un  bâillement  excessif  (Guinier), 
a  été  suivie  deluxation  delà  mâchoire.  Les  violences  extérieures  qui  ont  causé 
le  plus  souvent  la  luxation,  sont  l’avulsion  des  dents  (Fox,  Touchard,  Mon- 
teggia,  etc.)  ;  un  coup  sur  la  mâchoire  a  provoqué  aussi  la  luxation  double. 

Le  mécanisme  de  la  luxation  double  a  été  l’objet  de  nombreuses  contro¬ 
verses.  Fabrice  d’Acquapendente  attribuait  la  permanence  du  déplacement 
à  ce  que  «  l’apophyse  aiguë  del’os  s’échappe  au-dessous  de  l’os  jugal  etne 
peut  plus  retourner  en  haut.  »  J.  Louis  Petit  ajoutait  que  le  condyle  passant 
en  avant  de  l’axe  du  muscle  masséter,  celui-ci,  en  se  contractant,  tendait 
sans  cesse  à  augmenter  le  déplacement.  Boyer  attribuait  la  luxation  à  une 
contracture  du  muscle  pféryoïdien  externe  dans  le  cas  où  la  luxation  était 
produite  par  le  bâillement,  et  à  une  contracture  du  ptérygoïdien  interne  et 
du  masséter  dans  le  cas  où  la  luxation  était  produite  par  violence.  Boyer 
expliquait  bien  pourquoi  l’os  se  déplaçait,  mais  il  ne  disait  pas  pourquoi 
le  déplacement  restait  permanent.  Nélaton  donna  une  explication  plus 
plausible,  et  dont  la  démonstration  était  appuyée  sur  une  pièce  anatomi¬ 
que  ;  le  déplacement  est  permanent,  suivant  lui,  parce  que  le  sommet  de 
l'apophyse -coronoïde  vient  arc-bouter  contre  l’angle  inférieur  de  l’os  ma¬ 
laire  et  se  loger  dans  la  fossette  qui  existe  souvent  en  ce  point.  Richet  a 
fait  valoir  que  la  contraclion  du  muscle  temporal  était  suffisante  pour 
maintenir  le  bec  coronoïdien  sous  l’os  malaire,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’invoquer  l’accrochement.  Maisonneuve  attribue  la  permanence  de  la 
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luxation  à  l’engrènement  du  condyle  au  devant  de  la  racine  transverse  de 
l’apophyse  zygomatique,  par  suite  de  la  combinaison  de  deux  forces,  l’une 
passive,  due  à  la  résistance  des  ligaments  stylo-maxillaires  et  sphéno- 
maxillaires  distendus,  l’autre  toute  active,  due  à  la  contraction  des  mus¬ 
cles  masticateurs. 

Mathieu,  chirurgien  d’armée,  en  1868,  a  publié  le  résultat  d’expérien¬ 
ces  faites  dans  le  but  d’élucider  la  question,  et  il  pense  que  lorsque  le  mé¬ 
nisque  inter-articulaire  suit  le  condyle,  la  permanence  du  déplacement 
est  due  à  l’accrochement  de  l’apophyse  coronoïde  avec  l’os  malaire,  que 
quand  le  ménisque  inter-articulaire  reste  sur  la  surface  temporale  de  l’ar¬ 
ticulation,  c’est  le  ménisque  qui  s’oppose  à  la  rentrée  du  condyle  à  sa  place. 

Toutes  ces  théories  ont  un  côté  vrai,  et  il  y  a  lieu  dépenser  que  la  luxa¬ 
tion  doit  être  attribuée  à  la  réunion  de  toutes  les  causes  auxquelles  chaque 
auteur  a  fait  jouer  un  rôle  capital.  Mais  la  cause  la  plus  réelle  de  la  per¬ 
manence  du  déplacement  est  que  le  condyle,  qui  n’est  encroûté  de  carti¬ 
lage  que  dans  sa  moitié  antérieure,  repose  par  sa  face  rugueuse  sur  une 
surface  cartilagineuse  où  le  glissement  a  plus  de  peine  à  s’effectuer  que 
quand  les  surfaces  cartilagineuses  sont  dans  le  rapport  normal,  et  ceci  est 
surtout  incontestable  pour  le  cas  où  le  ménisque  inter-articulaire  est  resté 
attaché  à  la  cavité  glénoïde  du  temporal.  Lorsque  le  ménisque  inter-arti¬ 
culaire  suit  le  condyle,  c’est  le  ménisque  qui,  dans  ce  cas,  estopposéàune 
surface  rugueuse  et  nepeut  glisser  pour  reprendre  sa  place  avec  le  condyle. 
La  disposition  anatomique  de  l’articulation  légitime  cette  interprétation . 
La  contraction  musculaire,  la  distension  des  ligaments,  l’accrochement  de 
l’apophyse  coronoïde  ne  sont  point  tout;  ce  sont  des  dispositions  forcées, 
étant  donné  le  déplacement  du  condyle  de  la  mâchoire. 

On  sait,  en  effet,  que  dans  toutes  les  luxations,  même  après  que  les 
muscles  ont  été  paralysés  par  le  chloroforme,  il  est  nécessaire  que  le 
chirurgien  fasse  la  coaptation,  et  lorsqu’il  la  fait,  il  accomplit  un  acte  mé¬ 
canique,  il  lait  glisser  par  la  force  des  surfaces  articulaires  sur  des  sur¬ 
faces  inégales  impropres  au  glissement. 

Signes  et  diagnostic.  —  La  luxation  double  de  la  mâchoire  a  pour  pre¬ 
mier  signe  l’impossibilité  subite  de  fermer  la  bouche  et  de  rapprocher  les 
mâchoires.  C’est  ce  que  disent  les  malades,  lorsqu’ils  se  présentent  au  chi¬ 
rurgien.  Le  diagnostic  est  facile  grâce  aux  signes  suivants  :  la  bouche  est 
entr’ouverte  et  laisse  écouler  parfois  la  salive  hors  des  lèvres  ;  il  existe 
en  avant  de  l’oreille  une  dépression  marquée,  dans  laquelle  la  pulpe  du 
pouce  trouve  sa!  place,  et  qui  est  due  au  déplacement  du  condyle  en  avant; 
enfin,  la  mâchoire  ne  peut  être  refermée  et  la  prononciation,  des  consonnes 
labiales  est  impossible.  Ces  signes,  qui  sont  toujours  les  mêmes  et  aussi  tou¬ 
jours  évidents,  suffisent  pour  établir  le  diagnostic,  et  il  ne  paraît  pas  possi¬ 
ble  qu’on  puisse,  à  moins  d’ignorance,  méconnaître  une  luxation  double 
ou  bilatérale  de  la  mâchoire. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  luxation  n’est  point  grave,  car  la 
réduction  est  toujours  possible;  et  si  ce  n’était  la  possibilité  d’une  réci¬ 
dive,  la  luxation  de  la  mâchoire  ne  pourrait  pas  être  considérée  comme 
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une  luxation  un  peu  grave.  Cependant,  Boyer  a  cité  un  cas  d’ankvlase  con¬ 
sécutive  à  une  luxation  de  la  mâchoire.  Les  luxations  de  la  mâchoire  mé¬ 
connues,  dont  Gosselin  et  Miehon  ont  fourni  un  exemple,  sont  encore  sus¬ 
ceptibles  de  réduction.  Ajoutons,  enfin,  qu’une  luxation  récidivée  est  moins 
grave  qu’une  première  luxation,  car  la  réduction  est  beaucoup  plus 
facile. 

Traitement.  —  Les  anciens  procédés  de  réduction,  le  coup  de  poing  sous 
le  menton,  le  soufflet,  la  menace  d’une  brûlure  de  la  face,  ne  sont  pas  des 
moyens  chirurgicaux,  et  ils  ont  assez  souvent  échoué  depuis  J.  L.  Petit  et 
Heister  pour  qu’ils  retombent  dans  l’oubli. 

Le  procédé  le  plus  simple  et  le  meilleur  est  celui  qui  est  indiqué  dans 
Fabrice  d’Acquapendente.  Il  consiste  dans  la  combinaison  de  la  pression 
des  pouces  sur  les  arcades  dentaires  inférieures  avec  la  pression  des  au¬ 
tres  doigts  sur  le  corps  de  la  mâchoire,  de  façon  à  transformer  la  mâchoire 
en  un  levier  du  troisième  genre,  où  la  force  transmise  agit  sur  le  condyle 
et  le  reporte  en  bas  et  en  arrière.  Pour  exécuter  ce  procédé,  on  enveloppe 
les  pouces  de  plusieurs  tours  de  bandes,  on  les  place  sur  les  dernières 
molaires,  et  on  presse  sur  ces  dents  en  même  temps  que  les  autres  doigts 
des  deux  mains  relèvent  le  corps  de  la  mâchoire.  Pour  les  luxations  ré¬ 
centes,  ce  procédé  réussit  très-bien  ;  en  quelques  minutes  les  condyles  ren¬ 
trent  en  place  tous  les  deux  à  la  fois  ou  l’un  après  l’autre  età  très-courtin- 
tervalle  (et  cela  est  le  cas  le  plus  commun).  La  réduction  des  luxations  de 
la  mâchoire  exige  quelques  précautions  indispensables,  qui,  lorsqu’elles 
sont  prises  facilitent  singulièrement  la  réduction.  En  premier,  lieu  il  est 
bon  d’abaisser  préalablement  le  menton,  d’exagérer  même  la  luxation  : 
dans  ce  mouvement,  on  dégage  toujours  un  peu  le  condyle.  Dans  les  qua¬ 
tre  luxations  que  j’ai  réduites,  j’ai  toujours  vu  que  ce  mouvement  était 
possible,  et  dans  un  cas  où  la  luxation  datait  de  40  jours,  j’ai  renouvelé 
ces  mouvements,  qui,  difficiles  d'abord,  n’ont  pas  tardé  à  devenir  plus 
amples.  Il  faut  aussi  fixer  solidement  la  tête  et  les  épaules  du  patient  :  un 
aide  se  place  derrière  lui,  place  ses  deux  mains  sur  son  front  et  applique 
fortement  la  tête  du  blessé  sur  sa  poitrine  ;  deux  aides  appuient  chacun 
une  main  sur  les  épaules  du  patient.  Grâce  à  cette  fixité  de  la  tête,  on  réduit 
la  luxation  avec  la  plus  grande  facilité.  Ce  procédé  de  réduction  n’est  pas 
douloureux  et  il  est  tout  à  fait  inutile  d’endormir  le  malade.  C’est  Schœn- 
feld  qui,  en  1849,  a  réduit  une  luxation 'de  la  mâchoire  avec  le  chloro¬ 
forme,  pour  la  première  fois  ;  ceci  doit  être  dit  en  passant. 

Nélaton  a  fait  revivre  un  ancien  procédé  dont  l’indication  pourrait  re¬ 
monter  à  Hippocrate  et  à  Galien  ;  ce  procédé  consiste  à  repousser  l’apo¬ 
physe  coronoïde  engagée  au-dessous  de  la  tubérosité  malaire. 

Voici  ce  que  faisait  Nélaton  :  le  chirurgien  se  place  en  face  du  malade, 
introduit  les  pouces  dans  la  bouche  et  presse,  en  dehors  des  arcades  den¬ 
taires,  sur  les  apophyses  coronoïdes,  de  façon  à  les  repousser  en  bas  et  en 
arrière.  Nélaton  faisait  justement  observer  qu’en  pratiquant  la  réduction 
par  le  procédé  de  Fabrice  d’Acquapendente,  on  faisait  involontairement  la 
manœuvre  qu’il  proposait. 
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Il  n’est  pas  même  nécessaire  de  presser  directement  sur  les  apophyses 
Coronoïdes  à  l’intérieur  de  la  bouche  ;  on  peut  presser  à  l’extérieur  par¬ 
dessus  la  joue.  Pour  avoir  plus  de  force,  le  chirurgien  se  plaçait  quelque¬ 
fois  derrière  le  malade  et  pressait  sur  la  saillie  correspondant  aux  apo¬ 
physes  coronoïdes,  en  appuyant  en  même  temps  la  tête  du  patient  contre 
sa  poitrine. 

Ce  procédé  exige  une  certaine  force,  et  de  plus  il  est  pénible  pour  le  ma¬ 
lade  ;  aussi,  pour  l’employer  avec  fruit,  doit-on  chloroformer  le  malade. 
J’ai  réduit  par  le  procédé  ancien,  chez  une  jeune  fille,  une  luxation  qui 
avait  résisté  à  plusieurs  tentatives  infructueuses  par  le  procédé  Nélaton, 
mis  en  usage  par  un  de  nos  confrère  les  plus  distingués,  le  Dr  Martineau.  Il 
est  juste  d’ajouter  que  les  tentatives  qu’il  avait  faites  avaient,  à  mon  sens, 
favorisé  singulièrement  les  tentatives  ultérieures  de  réduction.  On  ne  doit 
pas  méconnaître  que  tous  les  mouvements  communiqués  à  une  luxation 
par  les  procédés  chirurgicaux  méthodiques  ne  sont  pas  perdus  pour  les 
tentatives  de  réduction  subséquentes.  Malgaigne  dit  avoir  vu  échouer  le 
procédé  de  Nélaton  dans  un  cas,  où  il  a  réussi  ensuite  par  des  pressions  sur 
le  corps  de  l’os  :  ici  les  conditions  étaient  à  peu  près  les  mêmes.  Au  total, 
on  peut  toujours  commencer  parl’emploi  du  procédé  de  Nélaton,  tant  que 
les  malades  peuvent  le  supporter. 

Maisonneuve  recommande  d’abaisser  le  menton  avant  d’avoir  recours  à 
la  pression  sur  les  apophyses  coronoïdes  ;  c’est  là ,  on  le  voit,  une  petite-  mo¬ 
dification  du  procédé,  qui  n’est  en  réalité  que  l’application  à  un  cas  par¬ 
ticulier  delà  donnée  générale  indiquée  déjà  par  Hippocrate. 

La  luxation  une  fois  réduite  n’exige  d’autres  soins  que  de  faire  porter 
une  mentonnière  aux  malades,  et  de  les  condamner  à  ne  manger  pendant 
4  jours  que  des  bouillons,  des  soupes  et  des  potages. 

Les  luxations  anciennes,  c’est-à-dire  les  luxations  qui  datent  de  plus  de 
15  jours,  sont  réductibles  jusqu’à  une  époque  très-éloignée  de  l’accident, 
puisque  Gosselin  et  Michon  en  ont  réduit  une  qui  datait  de  130  jours,  Né- 
lalon  une  qui  datait  de  114  jours.  Les  luxations  de  un  mois  à  six  semaines 
de  date  sont  rares,  mais  on  en  a  observé  un  certain  nombre;  j'en  ai  réduit 
une  de  37  jours. 

Pour  ces  luxations,  il  n’est  point  question  de  se  servir  des  procédés  de 
douceur,  c’est-à-dire  des  procédés  qui  sont  employés  pour  les  luxations 
récentes.  On  a  imaginé,  à  cet  effet,  des  pinces  dont  le  modèle  est  à  peu 
près  le  même.  Ce  sont  des  pinces  dilatatrices,  c’est-à-dire  à  branches  non 
croisées,  dont  les  mors  aplatis  s'écartent  quand  on  presse  sur  les  man¬ 
ches;  les  unes  sont  pourvues  d’un  ressort  qui  permet  un  échappement, 
les  autres  en  sont  dépourvues. 

Telles  sont  les  pinces  d’Atti,  de  Stromeyer  et  de  Nélaton,  et  le  levier  à 
plaque  parabolique  de  Bouisson.  Seulement,  Nélaton  a  fait  ajouter  à  cette 
pince  une  troisième  branche,  formant,  avec  la  branche  inférieure,  une 
pince  qui  serre  la  mâchoire  inférieure  et  permet  de  la  fixer  et  de  lui  faire 
subir  des  mouvements  capables  d’aider  à  la  réduction  La  figure  12  re¬ 
présente  un  appareil  exécuté  d’après  ce  principe  sur  les  indications  de  Ri- 
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chet  (fig.  12).  Ces  instruments  ont  un  défaut  principal,  celui  d’agir  avec 
une  puissance  dont  on  ne  peut  calculer  l’effet;  les  pinces  qui  pressent  le 
corps  de  la  mâchoire  sont  douloureuses  pour  le  malade. 

On  est  aussi  parfois  obligé  de  renouveler  les  tentatives  avec  force.  Adams 
a  vu  une  luxation  qui  avait  résisté  à  plusieurs  chirurgiens,  se  réduire 


Fig.  12.  —  Appareil  à  échappement  de  Richet,  pour  réduire  les  luxations  de  la  mâchoire.  C’est 
une  pince  dilatatrice  à  branche  parallèle  LL,  qui  fonctionne  au  moyen  d’une,  crémaillère  à  clef 
A  et  C,  munie  d’un  encliquetage  B;  à  la  partie  inférieure  de  l'instrument,  une  mentonnière  F 
y  est  fixée  de  manière  à  saisir  la  mâchoire  inférieure,  que  l’on  fixe  avec  l’écrou  G;  cette  men¬ 
tonnière  marche  à  coulisse,  d’avant  en  arrière  et  vice  versâ,  au  gré  de  l’opérateur,  qui  lui 
imprime  l’un  de  ces  mouvements  au  moyen  du  levier  D.  L’ensemble  de  cet  appareil  est  fixé  à 
la  tête  par  des  lanières  en  cuir  1(K. 

seule,  sous  l’influence  de  la  contraction  musculaire.  Ici  les  mêmes  consi¬ 
dérations  qui  ont  été  exposées  précédemment  sont  applicables  :  des  ten¬ 
tatives  de  réduction  antérieures  ne  sont  jamais  perdues. 

Il  faut  savoir  que  pour  les  luxations  anciennes,  bien  plus  que  pour  les 
luxations  récentes,  on  n'obtient  pas  la  réduction  des  deux  condyles  à  la 
fois.  Aussi,  à  cause  de  cela,  croyons-nous  devoir  proscrire  les  réductions 
avec  les  appareils  compliqués.  En  réduisant  une  luxation  de  six  semaines 
chez  le  mari  d’une  sage-femme  des  environs  de  Fontainebleau,  homme 
âgé  de  cinquante  et  quelques  années,  j’ai  vu  que  la  mobilisation  préa¬ 
lable  de  la  mâchoire,  en  exagérant  la  luxation,  rendait  du  jeu  à  la  mâ¬ 
choire  et  rompait  les  quelques  adhérences  qui  avaient  pu  se  former  autour 
des  condyles.  Puis,  prenant  en  considération  que  les  dents  molaires 
étaient  solides,  j’ai  entouré  une  attelle  en  chêne  avec  une  bande,  et  me 
servant  de  ce  morceau  de  bois  comme  d’un  levier,  j’écartai  les  arcades 
dentaires  au  niveau  des  molaires,  du  côté  gauche.  Après  trois  tentatives 
qui  n’étaient  point  très-pénibles  pour  le  malade,  la  luxation  se  réduisit 
du  côté  gauche  ;  je  recommençai  alors  la  même  manœuvre  du  côté  droit, 
et  la  luxation  se  réduisit  à  la  première  tentative.  Je  ne  crois  pas  qu’on 
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eût  mieux  réussi'  avec  la  pince  de  Stromeyer,  qui  elle  aussi  n’a  point 
réduit  les  deux  luxations  en  même  temps ,  dans  les  cas  où  elle  a  été 
appliquée  avec  succès. 

Les  obstacles  à  la  réduction  seraient  beaucoup  plus  considérables,  si  les 
malades  n’avaient  plus  de  dents  ou  avaient  de  mauvaisès  dents  ;  les  dou¬ 
leurs  des  malades  seraient  alors  intolérables,  et  il  serait  possible  que  les 
instruments  causassent  des  dégâts  sur  les  muqueuses  et  même  sur  les  os. 
Heureusement  le  cas  ne  s’est  pas  présenté,  et  c’est  la  nature  des  choses  qui 
s’y  oppose  ;  en  effet,  les  luxations  de  la  mâchoire  sont  fort  rares  chez  les 
vieillards.  Dans  le  cas  où  les  dents  manqueraient,  il  faudrait  alors  bien 
garnir  les  instruments,  afin  de  ne  point  blesser  les  gencives. 

Nous  ne  mentionnerons  ici  que  pour  mémoire  le  procédé  de  réduction  lent 
fondé  sur  le  principe  de  l’écartement  forcé  des  mâchoires,  écartement  qui 
s’obtient  en  plaçant  un  coin  de  bois  entre  les  molaires  pour  servir  de  point 
d’appui,  et  en  faisant  relever  le  menton  au  moyen  de  bandes  qui  l’em¬ 
brassent  et  qui  sont  nouées  fortement  sur  la  tête  par  un  aide,  pendant 
que  le  chirurgien  repousse  en  arrière  la  mâchoire  inférieure.  Ce  procédé, 
qui  est  décrit  par  les  chirurgiens  du  moyen  âge  et  dont  a  parlé  A.  Paré, 
ne  fait  rien  autre  chose  que  le  procédé  de  réduction  par  les  pouces;  la  mé¬ 
canique  et  la  dynamique  sont  identiques,  mais  le  procédé  du  moyen  âge 
devait  être  excessivement  douloureux,  et  il  devait  échouer  souvent,  soit 
pour  les  luxations  récentes,  soit  pour  les  luxations  anciennes. 

B.  Luxation  d’un  seul  condyle.  —  Cette  luxation  est  relativement  plus 
rare  que  la  précédente.  Elle  présente  la  même  étiologie;  toutefois  on 
peut  dire  que  la  pression  directe  exercée  sur  un  des  côtés  de  la  mâchoire, 
ainsi  que  cela  a  été  observé  pendant  l’avulsion  d’une  tumeur  (Nélaton), 
en  est  la  cause  la  plus  habituelle.  Cependant,  je  viens  d’observer  ces 
jours-ci  une  luxation  d’un  seul  condyle,  qui  était  survenue  pendant  un 
bâillement  ;  la  malade  avait  eu  autrefois  une  luxation  double. 

La  luxation  d'un  seul  condyle  est  caractérisée  par  la  proéminence  du 
menton  et  sa  déviation  du  côté  opposé  à  la  luxation  ;  la  bouche  est  déviée 
et  la  commissure  du  côté  sain  est  abaissée  et  laisse  écouler  la  salive;  il  y 
a,  du  côté  luxé,  une  dépression  très-accusée  en  avant  du  conduit  auditif. 
Les  dents  ne  se  correspondent  plus,  et  sont  placées  de  telle  sorte  que  du 
côté  sain  les  premières  molaires  inférieures  et  la  canine  sont  en  dehors 
des  dents  correspondantes  de  l’arcade  dentaire  supérieure.  La  mastication 
est  impossible  et  la  prononciation  est  très-gênée. 

Le  diagnostic  semble  des  plus  faciles  et  aucune  hésitation  n’est  possible; 
cependant  il  paraît  que  des  chirurgiens  et  des  médecins  ontcru,  dans  cer-: 
tains  cas,  à  des  spasmes,  à  une  paralysie  faciale  limitée  à  la  bouche.  Je 
suis  persuadé  que,  s’il  y  a  eu  méprise,  c’est  que  l’on  n’y  avait  pas  regardé, 
car  l’examen  des  arcades  dentaires  eût  de  suite  permis  d’éviter  l’erreur. 
Il  ne  faut  point  parler  des  erreurs  telles  que  celles  qu’a  signalées  Mal- 
gaigne;  il  est  plus  que  surprenant  qu’un  chirurgien,  R.  W.  Smith,  ait 
diagnostiqué  une  luxation  du  côté  opposé  à  celui  où  elle  existait  réellement. 

Les  luxations  unilatérales  ou  d’un  seul  condyle  sont  plus  faciles  à  ré- 
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duire  que  les  luxations  doubles,  et  souvent  ce  sont  celles  qui  se  réduisent 
par  de  simples  pressions  sur  le  menton.  Sans  doute  le  coup  de  poing  et  le 
soufflet  vantés  par  J.-L.PetitetHeister  ont  réussi  à  réduire  des  luxations  de  ce 
genre  ;  c’est  ce  qui  donnait  sans  doute  à  ces  chirurgiens  une  confiance  exa¬ 
gérée  dans  ce  procédé  pour  toutes  les  variétés  de  luxation  de  la  mâchoire. 

Les  procédés  de  réduction  des  luxations  unilatérales  sont  les  mêmes  que 
ceux  que  l’on  emploie  pour  les  luxations  doubles  :  procédé  de  Nélaton, 
procédé  de  Fabrice  d’Acquapendente,  etc.;  on  a  même  employé  les  mé¬ 
caniques.  A  tous  ces  procédés,  il  vaut  mieux  préférer  d’emblée  l’emploi 
d’un  levier  de  bois  qui  agit  sur  un  des  côtés  de  la  mâchoire,  avec  d’autant 
plus  de  puissance  que  l’articulation  de  l’autre  côté  fournit  un  point  d’appui 
pour  l’os.  Quand  la  tête  du  malade  est  bien  maintenue,  la  réduction  s’o¬ 
père  avec  la  plus  grande  facilité.  On  se  retrouve  en  effet  dans  les  condi¬ 
tions  d’une  luxation  double  qui  vient  d’être  réduite  d’un  côté.  Il  y  a 
d’ailleurs  un  fait  rapporté  par  J.-L.  Petit  qui  montre  que  le  levier,  même 
entre  des  mains  inexpérimentées,  donne  d’excellents  résultats.  Une  jeune 
fille  qui,  pendant  les  vomissements  du  mal  de  mer,  s’était  luxé  la  mâ¬ 
choire  d’un  côté,  réduisit  sa  luxation  en  passant  entçe  les  dents  un  cou¬ 
teau  à  ouvrir  les  huîtres,  et  en  lui  faisant  décrire  un  demi-cercle.  Pour 
que  ce  procédé  soit  efficace,  il  est  nécessaire  que  les  dents  molaires  soient 
en  bon  état.  La  luxation  unilatérale  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  a  été  ré¬ 
duite  avec  la  plus  grande  facilité  à  l’aide  de  la  pression  du  pouce  sur  le 
corps  de  la  mâchoire  suivant  le  procédé  classique. 
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Osteo-périostites.  —  Elle  offre  deux  variétés  principales,  Yostéo- 
périoslite  simple  et  Y  ostéo-périostite  diffuse  ou  abcès  sous-périostique.  Les 
lésions  des  dents  et  de  leur  périoste  dont  il  a  déjà  été  question  à  l’art.  Dent, 
une  fracture  comminutive  de  la  mâchoire,  la  stomatite  ulcéreuse  des  en¬ 
fants,  la  stomatite  scorbutique  et  la  stomatite  mercurielle,  sont  les  causes 
habituelles  de  l’ostéo-périostite  des  mâchoires. 

Les  lésions  de  l’ostéo-périostite  des  mâchoires  sont  celles  de  toutes  les 
ostéo-périostites  :  le  périoste  décollé  devient  fongueux,  et  l’os  présente  au 
niveau  des  points  décollés  une  surface  superficiellement  cariée.  Cependant, 
il  est  à  remarquer  qu’un  certain  nombre  de  périostites  dentaires  avec 
abcès  sous-périostiques  n’entraînent  pas  de  nécrose  de  la  mâchoire,  quoi¬ 
que  l’os  ait  été  dénudé  dans  une  certaine  étendue. 

Il  est  rare  que  les  lésions  de  l’ostéo -périostite  développée  au  voisinage 
d’une  dent,  s’étendent  à  tout  le  corps  de  l’os  ;  cependant,  il  y  a  des  exemples 
où  cette  complication  est  survenue,  et  lorsqu’on  l’a  observée,  presque 
toujours  il  s’agissait  d’une  lésion  des  dernières  dents  molaires  ou  d’une 
ostéo-périostite  consécutive  à  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse. 

Ostéo-périostite  simple.  —  Elle  se  présente  cliniquement  sous  plusieurs 
formes,  la  fluxion,  les  abcès  dentaires  les  fistules  dentaires. 

a.  La  forme  la  plus  commune  est  la  périostite  dentaire,  Y  ostéo-périos¬ 
tite  alvéolaire,  connue  vulgairement  sous  le  nom  de  fluxion.  C’est  la  gin¬ 
givite  locale.  On  l’observe  principalement  autour  des  dents  incrustées  de 
tartre,  ou  des  dents  cariées,  au  moment  ou  la  carie  atteint  l’ivoire  ;  c’est 
cette  variété  d’ostéo-périostite  que  l’on  observe  à  la  suite  du  limage  et  du 
plombage  des  dents.  L’influence  du  froid  humide  ou  d’un  refroidissement 
est  la  cause  occasionnelle  du  développement  de  cette  inflammation.  Un 
œdème  de  la  face  au  niveau  de  la  partie  atteinte  d’ostéo-périostite  ;  c’est- 
à-dire  une  fluxion,  une  sensibilité  de  la  dent  pendant  la  mastication,  et 
une  sensibilité  à  l’impression  du  chaud  et  du  froid,  sont  les  premiers 
symptômes  du  mal.  A  l’examen,  on  trouve  la  gencive,  rouge,  saillante  et 
douloureuse  au  toucher.  Le  mal  a  une  durée  de  quarante-huit  heures,  au 
maximum,  et  la  diminution  delà  sensibilité  de  la  dent  indique  la  résolution. 
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Une  ostéo-périostite  de  cette  forme,  si  légère  qu’elle  soit,  est  néanmoins 
d’un  pronostic  assez  sérieux,  car  le  mal  est  sujet  à  récidive. 

Le  traitement  consiste  en  gargarisme  avec  l’alun  et  le  miel  rosat,  et 
mieux  le  gargarisme  opiacé,  2  grammes  de  laudanum  dans  un  gargarisme 
de  250  grammes  d’eau. 

En  tout  cas,  il  faudra  arracher  les  dents  cariées  qui  sont  la  cause  de  la 
périostite.  Le  plombage  des  dents  garantit  quelquefois  contre  le  retour  des 
périostites,  sans  toutefois  mettre  sûrement  à  l’abri  de  ce  retour  ;  mais  il 
ne  faut  faire  ce  traitement  que  quand  la  fluxion  est  passée. 

Tomes  décrit  une  forme  chronique  dans  laquelle  la  gencive  est  seule¬ 
ment  un  peu  rouge,  non  douloureuse;  les  dents  s’ébranlent  et  tombent,  et 
c’est  de  la  sorte  que  tombent  les  dents  des  vieillards.  La  dent  devient,  [  our 
ainsi  dire,  un  corps  étranger,  et  la  gingivite  une  sorte  de  travail  expulsif. 
Chez  les  vieillards,  il  n’v  a  rien  à  faire  ;  chez  les  sujets  plus  jeunes,  on 
recommande  les  gargarismes  alcoolisés  et  les  scarifications  des  gencives. 

b.  Périostite  dentaire  supparée.  Abcès  dentaires. — Une  forme  plus  grave 
d’ostéo-périostite  des  mâchoires  correspond  à  ce  qui  est  décrit  sous  le 
nom  d’abcès  dentaire.  C’est  la  périostite  dentaire  qui  a  suppuré. 

Le  début  de  cette  affection,  qui  attaque  parfois  plusieurs  alvéoles  à  la 
fois,  s’annonce  par  les  mêmes  symptômes  que  la  fluxion  dentaire  simple; 
seulement  les  douleurs  dans  la  mâchoire  sont  plus  vives,  elles  s’irradient 
dans  toutes  les  dents  d’une  partie  de  la  mâchoire;  il  y  a  de  la  fièvre  et 
quelques  petits  frissons,  et  des  douleurs  lancinantes  qui  durent  une  demi- 
journée.  La  gencive  devient  rouge,  tendue  et  tuméfiée  et  la  fluctuation 
se  montre  le  troisième  jour  après  le  début  de  la  douleur. 

Les  abcès  existent  le  plus  souvent  au  niveau  du  bord  alvéolaire;  mais 
on  les  observe  aussi  dans  un  point  correspondant  au  sommet  de  la  racine, 
et  cette  variété  de  siège  tient  aux  lésions  de  la  dent  ou  de  son  périoste 
qui  sont  la  cause  unique  de  ces  abcès.  Ainsi,  les  caries  dentaires  de  la  cou¬ 
ronne  causent  des  abcès  sur  le  bord  des  alvéoles  ;  les  pivots  de  dents 
artificielles  placées  dans  les  racines  causent  des  abcès  plus  éloignés  de 
l’alvéole;  enfin,  les  débris  de  racines  recouverts  par  la  gencive  cicatrisée 
causent  des  abcès  très-éloignés  du  bord  alvéolaire.  Il  en  est  de  même 
des  lésions  du  périoste  et  de  la  pulpe  dentaire.  Quoique  ces  principes 
soient  généraux,  il  y  a  pourtant  des  exceptions;  ainsi,  il  y  a  des  caries  de 
la  couronne  des  dents  qui  causent  des  abcès  au  niveau  du  sommet  de  la 
racine.  Mais  c’est  surtout  à  la  mâchoire  supérieure  qu’on  observe  ce  s 
exceptions,  car  les  racines  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure  ne  sont 
séparées  des  parties  molles  que  par  une  lamelle  osseusë  très-mince. 

Les  abcès  dentaires  se  montrent  le  plus  souvent  du  côté  externe  des 
mâchoires.  Il  n’y  a  pas  d’exception  pour  la  mâchoire  inférieure  ;  mais  à  la 
mâchoire  supérieure,  on  voit  des  abcès  qui  se  développent  sur  la  voûte 
palatine,  et  c’est  principalement  au  niveau  des  incisives  qu’on  les  ren¬ 
contre. 

Il  n’y  a  pas  que  les  lésions  des  dents  qui  causent  les  abcès  dentaires  : 
sans  compter  toutes  les  tumeurs  des  dents  et  les  cancers  des  mâchoires, 
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qui  sont  compliqués  d’ostéo-périostites  avec  abcès,  il  y  a  des  abcès  qui 
sont  des  phases  de  la  nécrose  des  mâchoires.  Parmi  les  maladies  des  gen¬ 
cives  qui  offrent  des  abcès  dentaires  à  répétition,  il  faut  citer  la  périos¬ 
tite  alvéolo-dentaire  où  ils  sont  assez  fréquents. 

Les  abcès  dentaires  guérissent  par  ouverture  spontanée,  soit  du  côté  de 
l’alvéole,  c’est  ce  que  Tomes  appelle  les  abcès  alvéolaires,  soit  du  côté  de 
la  bouche  par  une  ou  plusieurs  ouvertures.  L’ouverture  a  lieu  dans  le  point 
le  plus  saillant  de  l’abcès,  et  le  pus  se  fait  jour  par  un  orifice  très-petit  qui 
est  sujet  à  se  refermer  et  à  s’ouvrir  ensuite  une  ou  plusieurs  fois.  Si  l’on 
introduit  un  stylet  par  l’ouverture,  on  sent  l’os  à  nu. 

La  terminaison  des  abcès  dentaires  est  la  guérison  complète  en  5  ou 
6  jours,  et,  quoique  l’os  soit  à  nu,  il  n’y  a  point  de  nécrose  dans  la  très- 
grande  majorité  des  cas. 

Il  reste  parfois  une  petite  fistule  au  point  où  l’abcès  dentaire  s’est  ou¬ 
vert  seul  ou  a  été  ouvert.  Cette  fistule  s’ouvre  et  se  ferme  alternativement, 
et  c’est  une  récidive  tardive  de  l’abcès,  quia  fait  décrire  dans. les  livres 
anglais  des  abcès  dentaires  chroniques.  Une  fistule  consécutive  à  un  ab¬ 
cès  dentaire  peut  durer  des  années,  et  si  elle  peut  cesser  quelquefois  par 
l’élimination  d’une  portion  de  l’alvéole,  elle  ne  guérit  définitivement  que 
par  l’ablation  de  la  dent  qui  a  été  la  cause  première  de  l’abcès. 

Les  abcès  dentaires  sont  assez  souvent  compliqués  d’adénites  de  voisi¬ 
nage,  d’adénites  sous-maxillaires,  par  exemple,  et  ces  adénites  suppurent 
souvent  en  même  temps  que  l’abcès  sous-périostique  de  la  mâchoire. 

Les  abcès  dentaires  se  produisent  par  le  mécanisme  suivant  :  l’inflam¬ 
mation  débute  par  le  périoste  dentaire  qui  se  décolle  de  la  dent,  une  pe¬ 
tite  cavité  se  forme  et  se  remplit  de  pus.  Pendantque  ce  travail  s’effectue, 
la  paroi  alvéolaire  se  perfore,  et  le  périoste  de  la  gencive  se  décolle  ;  il  y 
a  alors  un  véritable  abcès  sous-périostique  sur  l’os. 

Le  traitement  de  l’ostéo-périostite  avec  abcès  dentaire  est  préventif  ou 
curatif. 

Le  traitement  préventif  consiste  dans  l’hygiène  des  dents,  le  curage  du 
tartre  des  dents,  le  plombage  des  dents  légèrement  cariées,  et  l’avulsion 
des  dents  cariées  au  niveau  de  l’union  de  la  couronne  avec  la  racine. 

Le  traitement  curatif  consiste  le  premier  jour  en  applications  de  cata¬ 
plasmes  sur  la  joue  du  côté  malade,  et  un  gargarisme  opiacé,  2  grammes 
de  laudanum  pour  250  grammes  d’eau.  Lorsque  le  mal  débute  avec  une 
certaine  intensité,  il  est  plus  nuisible  qu’utile  de  scarifier  la  gencive  ou 
d’y  appliquer  une  sangsue.  Le  troisième  jour  après  l’apparition  du  pre¬ 
mier  symptôme,  on  peut  ouvrir  l’abcès,  quoique  la  fluctuation  n’y  soit 
point  sensible  ;  le  quatrième  jour,  la  fluctuation  devient  très-évidente  et 
c’est  vers  cette  époque  que  se  produit,  en  général,  l’ouverture  sponta¬ 
née.  • 

C’est  seulement  après  la  guérison  de  l’abcès,  qu’il  soit  ou  non  resté 
une  fistule,  qu’il  convient  d’enlever  la  dent  qui  a  été  la  cause  première  de 
l’abcès. 

Contre  l’engorgement  douloureux  des  ganglions,  une  sangsue  appliquée 
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sur  le  ganglion,  ou  même  simplement  des  lotions  avec  la  teinture  d’iode,  A 
suffisent  à  arrêter  l'inflammation. 

Contre  la  permanence  des  fistules  et  la  répétition  des  abcès,  il  n’y  a 
qu’un  remède,  enlever  la  dent  malade  qui  est  l’origine  des  abcès. 

Abcès  dentaires  cutanés. — Certains  abcès  dentaires  ayant  pour  origine 
une  périostite  dentaire  de  la  racine  des  dents,  et  qui  siègent  dans  le  pli 
géno-maxillaire,  provoquent  des  adhérences  avec  la  peau  et  se  manifes¬ 
tent  à  l’extérieur  avec  les  caractères  d’un  abcès  de  la  joue.  Au  milieu  d’un 
œdème  de  la  joue  désigné  vulgairement  sous  le  nom  de  fluxion,  on  trouve 
un  point  dur,  rouge,  chaud,  qui  se  ramollit  le  troisième  jour  et  est  en¬ 
touré  d’une  induration  qui  semble  faire  corps  avec  les  os.  L’abcès  cause  une 
fièvre  assez  forte  et  il  se  termine,  si  le  chirurgien  n’intervient  pas,  par  un 
abcès  limité,  bien  arrondi  qui  se  perfore  à  son  sommet,  laisse  écouler  une 
certaine  quantité  de  pus  et  reste  généralement  fistuleux.  Plus  tard,  son  ori¬ 
fice  bourgeonne  légèrement  et  se  recouvre  d’une  croûte.  Si  l’on  introduit 
un  stylet  par  cet  orifice,  on  arrive  sur  un  point  osseux  dénudé,  qui  est  le 
plus  souvent  la  racine  de  la  dent  malade  qui  a  causé  l’abcès. 

Il  n’y  a  qu’un  remède  à  ce  mal,  c’est  l’avulsion  de  la  dent  malade.  Vel¬ 
peau  ne  cessait  d’insister  sur  la  nécessité  et  l’efficacité  incontestable  de  ce 
traitement  radical. 

Fistules  dentaires.  —  Les  fistules  dentaires  ont  une  physionomie  spé¬ 
ciale  :  elles  sont  la  conséquence  ordinaire  d’abcès  dentaires,  suite  de 
carie  ou  de  lésions  du  périoste  dentaire  avec  ou  sans  décollement  étendu 
des  os.  Elles  donnent,  lieu  toujours  à  une  cicatrice  adhérente  aux  os, 
comme  les  fistules  consécutives  aux  abcès  sous-périostiques  des  autres 
régions  du  corps. 

Les  fistules  dentaires  se  présentent  sous  deux  formes.  Dans  l’une,  il  y  a 
une  ouverture  à  bords  saillants,  laissant  écouler  du  pus,  qui  se  concrète 
sous  forme  de  croûte,  et  dans  cette  fistule  on  peut  introduire  un  stylet 
qui  arrive  directement  sur  un  os  dénudé,  le  plus  ordinairement  sur  une 
racine  d’une  dent  cariée. 

D’autres  fistules  sont,  au  contraire,  sinueuses  :  l’orifice  cutané  est  dans 
un  point  éloigné  de  la  dent  malade  ;  on  ne  peut  arriver  par  la  fistule  jus¬ 
que  sur  le  point  malade,  à  cause  de  la  sinuosité  du  trajet  fistuleux.  Quel¬ 
quefois  la  peau  est  décollée,  il  y  a  des  clapiers  qui  se  forment  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  peau  ou  sous  la  peau,  et  c’est  ce  qui  empêche  de  passer  un 
stylet  dans  le  trajet  de  la  fistule. 

Le  meilleur  traitement  de  ces  fistules  consiste  à  enlever  la  dent  cariée; 
mais  on  ne  doit  pratiquer  l’avulsion  que  quand  les  accidents  inflamma¬ 
toires,  qui  récidivent  souvent,  sont  calmés.  Lorsqu’il  y  a  des  décollements 
et  des  clapiers,  on  doit  pratiquer  l’avulsion  de  la  dent,  comme  dans  le  cas 
précédent;  mais  il  faut  aussi  inciser  les  clapiers,  afin  de  hâter  la  guérison 
de  l’orifice  cutané  de  la  fistule  qui,  sans  cela,  et  avec  les  seules  injections 
iodées,  demanderait  des  mois  entiers  pour  guéi’ir. 

Les  fistules  dues  à  une  nécrose  ancienne  qui  complique  les  tumeurs 
des  mâchoires,  ne  diffèrent  pas  des  fistules  dentaires  consécutives  aux 
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abcès  dentaires  cutanés,  étonné  peut  en  obtenir  la  guérison  que  quand  l’os 
malade  est  guéri  Ou  a  été  éliminé  ( Voy .  plus  loin  Nécrose  des  mâchoires). 

Accidents  inflammatoires  causés  par  la  dent  de  sagesse.  —  L’éruption 
de  la  dent  de  sagesse  à  la  mâchoire  supérieure  dont  il  a  été  parlé,  t.  XI, 
p.  154,  ne  cause  pas  d’accidents  durables  ;  c’est  toujours  à  la  mâchoire 
inférieure  que  les  dents  de  sagesse  ont  été  la  cause  des  ostéo-périostites 
graves.,  qui  ont  appellé  l’attention  de  Jourdain,  Toirac,  Salteret  de  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens. 

La  dent  de  sagesse  de  la  mâchoire  inférieure  sort  dans  l’angle  formé 
entre  la  branche  montante  du  maxillaire  et  le  corps  de  cet  os  ;  elle  s’y 
trouve  pressée  entre  la  base  de  l’apophyse  coronoïde  et  la  deuxième 
grosse  molaire,  dans  un  point  où  le  moindre  gonflement  inflammatoire 
cause  un  étranglement  rapide  des  tissus. 

Les  accidents  apparaissent  de  deux  manières  :  tantôt  ils  débutent  par 
une  inflammation  et  une  ulcération  de  la  gencive  et  des  abcès  dentaires 
ordinaires;  tantôt  il  ya  d’abord  des  douleurs  sourdes,  un  gonflement  de 
la  région  massétérine  et  une  constriction  des  mâchoires,  qui  indique  une 
ostéo-périostite  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Dans  le  premier  cas,  les  choses 
se  passent  comme  on  les  voit  se  passer  lorsqu’il  s’agit  d’un  abcès  den¬ 
taire  au  voisinage  d’une  molaire.  Dans  le  second  cas,  on  observe  depuis 
un  simple  abcès  sous-périostique  jusqu’à  la  nécrose  d’une  portion  éten¬ 
due  du  maxillaire  et  l’élimination  spontanée  ou  provoquée  de  la  dent  de 

Les  malades  atteints  de  cette  grave  complication  de  l’éruption  de  la  dent 
de  sagesse  présentent  d’abord  une  difficulté  d’écarter  les  mâchoires  et 
un  gonflement  douloureux  de  la  région  massétérine.  Chez  quelques  mala¬ 
des  tout  se  borne  à  cet  accident,  qui  peut  être  guéri  par  l’application  de 
sangsues  ou  de  vésicatoires  sur  la  région.  Chez  d’autres  malades  le  gonfle¬ 
ment  persiste,  la  peau  rougit,  les  ganglions  s’engorgent  si  le  sujet  est  lym¬ 
phatique,  la  constriction  des  mâchoires  augmente,  et  il  y  a  un  moment  où 
les  malades  sont  considérablement  gênés  ;  puis  des  abcès  se  forment  et 
s’ouvrent  du  côté  de  la  bouche  ou  du  côté  de  la  joue.  Aussitôt  que  le  pus 
se  fait  jour,  il  y  a  une  détente,  les  malades  peuvent  écarter  les  mâchoires; 
mais  le  mal  n’est  point  guéri  pour  cela,  il  reste  une  nécrose,  et  une  né¬ 
crose  dont  le  séquestre  demandera  de  45  à  15  mois  pour  être  mobile  et 
pour  pouvoir  être  extrait. 

Le  traitement  des  ostéo-périoslites  causées  par  l’éruption  de  la  dent  de 
sagesse  variera  suivant  que  la  dent  sera  visible,  ou  qu’elle  sera  encore  en¬ 
fermée  dans  l’os,  au  moment  où  apparaissent  le  gonflement  et  la  contrac¬ 
ture  des  mâchoires.  Il  faut,  si  la  dent  de  sagesse  est  visible,  l’extraire;  fi 
elle  est  cachée,  enlever  la  molaire  adjacente.  Cette  opération  préventive 
n’entraîne  aucune  difformité  ;  avoir  une  dent  de  moins  n’est  rien,  du  reste, 
à  côté  d’une  nécrose  partielle  du  maxillaire,  qui  termine  trop  souvent 
l’ostéo-périostite  consécutive  à  l'éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse. 
Toutefois,  lorsque  le  repos  et  les  émollients  atténuent  de  suite  le  gonfle¬ 
ment  inflammatoire  de  la  région  massétérine  et  la  contracture  de  la  mâ- 


178  MACHOIRES.  —  pathol.-  chirürg.  —  ostéo-périostite. 
choire,  on  peut  temporiser;  mais  si  les  symptômes  reparaissent,  il  faudrait 
prendre  résolument  le  parti  d’enlever  une  dent. 

La  nécrose  consécutive  sera  traitée  ainsi  qu’il  est  indiqué  plus  loin. 

'  Des  complications  communes  aux  ostéo-périostites  des  mâchoires.  —  Ces 
complications  sont  les  névralgies  trifaciales,  communes  surtout  lorsque 
les  lésions  dentaires  sont  multiples,  et  lorsqu’il  reste  un  état  congestif  des 
gencives  (flot/.  Névralgies).  . 

Les  abcès  dentaires  de  la  mâchoire  supérieure  peuvent  communiquer 
avec  la  cavité  des  sinus;  bien  que  le  fait  soit  assez  rare,  il  a  été  néanmoins 
observé  par  Bordenave  et  Heath  ( voy .  Nasales  (fosses). 

Les  abcès  sous-périostiques  des  mâchoires,  consécutifs  aux  abcès  den¬ 
taires  simples,  sont  susceptibles  de  s’étendre  aux  parties  voisines  et  de  don¬ 
ner  lieu,  par  exemple,  à  un  phlegmon  diffus  profond  du  cou,  ainsi  que  cela  a 
été  observé  par  Mazet.  J’ai  vu,  à  l’hôpital  Cochin,  une  malade  qui,  à  la  suite 
d’une  périostite  dentaire  delà  deuxième  grosse  molaire  supérieure  gauche, 
a  eu  un  décollement  périostique,  qui  s’est  étendu  auspbéuoïdeetà  la  base  du 
crâne;  la  malade  a  été  emportée  en  trois  jours.  Il  y  avait,  pour  tout  sym¬ 
ptôme,  un  gonflement  léger  de  la  région  parotidienne,  mais  la  malade  ac¬ 
cusait  de  violentes  douleurs  dans  la  région  ;  la  mort  a  paru  être  causée  par 
une  septicémie  aiguë.  Guyon  signale  un  fait  du  même  genre,  et  où  l’in¬ 
flammation  s’était  propagée  aux  sinus  du  crâne.  Enfin,  les  abcès  dentaires 
peuvent  être  la  cause  de  nécrose  plus  ou  moins  étendue  du  maxillaire. 

Heath  a  décrit  une  variété  d’osléo-périostite  interstitielle,  à  laquelle  il 
rattache  l’origine  de  certaines  tumeurs  fibreuses  du  maxillaire,  et  qui  se¬ 
rait  caractérisée  par  une  tuméfaction  générale- rapide  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  ;  le  mal  n’a  été  observé  jusqu’ici  que  sur  cette  mâchoire.  Autour  de 
la  dent  cariée  qui  a  causé  le  mal,  on  peut  faire  sourdre  du  pus  ou  du  li¬ 
quide  séreux.  Cette  maladie,  décrite  à  part,  n’est  en  réalité  qu’une  périos¬ 
tite  doublée  de  gingivite  étendue  à  toute  une  mâchoire  ;  elle  n’a  été  ob¬ 
servée  que  sur  un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  et  un  adulte,  et  comme  il 
s’agit  de  malades  anglais,  on  se  demande  si  l’usage  du  calomel  qu  ;  font 
nos  voisins,  n’a  pas  pu  compliquer  de  gingivite  mercurielle  une  périos¬ 
tite  dentaire  un  peu  étendue.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  gonflement  de  la  mâ¬ 
choire  a  été  observé  assez  souvent  dans  les  stomatites  scorbutiques,  mer¬ 
curielles  et  phosphorées,  pour  qu’on  comprenne  comment  il  peut  exister, 
chez  quelques  sujets,  à  titre  de  complication  d’une  périostite  dentaire. 
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OsTÉO -PÉR IOST1TE  ALVÉOLO-DENTAIRE,  GINGIVITE  EXPULSIVE  (Marchai,  de 
Cal vi),  PYORRHÉE  ALVÉOLO-DENTAIRE  (Tûirac),  SIJPPÜRATION  CONJOINTE  DES  GEN¬ 
CIVES  (Oudet).  —  L’osléo-périostite  alvéolo-dentaire  sommairement  dé¬ 
crite,  t.  XI,  p.  171 ,  est  une  maladie  qui  tend  à  Occuper  toutes  les  alvéoles  des 
dents,  cause  une  suppuration  des  alvéoles  et  leur  usure,  et  se  termine  par 
l’ébranlement  et  la  chute  des  dents.  Désignée  tour  à  tour  sous  le  nom  de 
scorbut  des  gencives,  pyorrhée  alvéolo-dentaire,  gingivite  expulsive,  cette 
maladie  singulière  survient  à  tous  les  âges,  passé  l’évolution  complète  de 
la  seconde  dentition,  depuis  vingt  ans  jusqu’à  quarante  ans  et  plus  tard. 

Magitot  qui  a  bien  étudié  cette  maladie,  en  fait  remonter  l’origine  à  une 
cause  générale  qui  produirait  certaine  modification  de  la  salive,  ou  à  cer¬ 
taines  dispositions  de  l’économie,  telles  que  l’anémie,  la  diathèse  gout¬ 
teuse  ou  rhumatismale  et  le  diabète.  Les  professions  sédentaires,  les  tra¬ 
vaux  de  nuit,  l’abus  de  la  fiimée  de  tabac  sont  encore  des  causes  qui 
favorisent  l’éclosion  de  la  périostite  alvéolo-dentaire.  Suivant  plusieurs 
dentistes,  l’accumulation  du  tartre  à  la  racine  des  dents  serait  l’origine  du 
mal;  mais  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  dire  que  le  tartre  déposé  sur  les 
dents  a  été  l’effet  et  non  la  cause  de  la  maladie. 

Il  y  a,  suivant  Magitot,  trois  périodes  dans  la  marche  de  la  maladie. 

Dans  la  première,  il  y  a  seulement  un  peu  d’allongement  des  dents  et 
des  douleurs  sourdes  dans  les  mâchoires  ;  les  dents  sont  entourées  au  ni¬ 
veau  de  leur  collet  par  un  liseré  rouge  formé  par  la  muqueuse  gingivale 
tuméfiée.  Les  malades  ont  une  sensation  d’agacement  des  dents,  qu’ils 
soulagent  en  pressant  les  arcades  dentaires  l’une  contre  l’autre. 

Lorsque  le  mal  est  arrivé  à  une  période  plus  avancée,  les  dents  s’ébran¬ 
lent.  Il  sort  du  pus  entre  la  dent  et  l’alvéole,  qui  sont  séparées  l’une  de 
l’autre  au  point  que  l’on,  peut  faire  pénétrer  un  stylet  entre  la  dent  et 
l’alvéole  ;  à  cette  période,  il  se  forme  de  petits  abcès  dentaires  près  de 
la  couronne  des  dents,  et  ils  se  terminent  par  la  formation  d’une  fistule. 

A  la  troisième  période,  la  dent  devient  très-mobile,  elle  est  bleuâtre,  les 
crises  de  douleur  se  répètent,  l’alvéole  est  remplie  de  pus,  et  la  dent  finit 
par  tomber  seule. 

A  ces  symptômes  il  faut  en  ajouter  encore  quelques  autres,  que  je  con¬ 
nais  pour  les  avoir  éprouvés  moi-même.  Les  douleurs  ressenties  au  début 
de  l’affection  sont  des  cuissons,  suivies  d’un  engourdissement  général  de 
la  mâchoire  :  il  semble  qu’il  y  ait  entre  chaque  dent  un  corps  étranger  qui 
irrite  les  gencives.  Au  moindre  froid,  les  gencives  deviennent  doulou¬ 
reuses;  la  fatigue,  les  veilles*  les  aliments  froids  et  chauds,  les  sueurs 
abondantes  causent  des  rechutes  de  douleurs.  Tantôt  le  mal  occupe  toute 
la  mâchoire,  tantôt  il  se  promène  d’une  mâchoire  à  l’autre;  mais  il  y  a 
toujours  une  alvéole  qui  est  plus  malade  que  les  autres.  Des  fluxions  den¬ 
taires  simples*  des  abcès  dentaires  apparaissent  chaque  année  aux  change, 
ments  de  saison;  les  dents  finissent  par  tomber  une  à  une  à  plusieurs 
années  de  distance,  et  ce  sont  les  dents  les  plus  exposées  au  froid  qui 
tombent  avant  les  autres  :  les  incisives  supérieures  et  inférieures  sont 
celles  qui  partent  leè  premières. 
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Lorsque  la  dent  tombe,  on  trouve  qu’elle  est  dépourvue  de  cément,  et 
que  la  pulpe  est  morte  à  l’intérieur  de  la  dent  ;  le  périoste  de  l’alvéole  est 
détruit,  et  l’alvéole  l’est  également  par  une  sorte  de  résorption.  Une 
fois  la  dent  tombée,  la  gencive  se  cicatrise  rapidement,  et  les  malades 
éprouvent  un  sentiment  de  bien-être  inexprimable  ;  ils  ne  souffrent  plus 
jamais  de  cette  alvéole.  La  dent  formait  un  véritable  corps  étranger,  qui 
causait  les  douleurs  et  les  accidents,  qui  existent  en  pareil  cas. 

Les  dents  mal  rangées  et  serrées  les  unes  contre  les  autres  ont  été  le  plus 
souvent  observées  chez  les  malades  atteints  de  périostite  alvéolo-dentaire. 

L’ostéo-périostite  alvéolo-dentaireau  début  est  guérissable  sans  l’avul¬ 
sion  des  dents.  Mais  ni  le  cresson,  ni  la  pomme  de  terre  râpée,  ni  le  jus 
de  citron  ne  font  rien  ;  les  révulsifs  sur  la  peau,  les  purgatifs  sont  impuis¬ 
sants,  et  le  chlorate  de  potasse  à  l’intérieur,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes 
ne  suffirait  pas.  Le  nettoyage  des  dents  jusque  sur  la  racine,  le  curage  de 
l’alvéole  comme  le  pratiquent  les  Américains,  sont  quelquefois  utiles.  J’ai 
employé  la  solution  saturée  de  chlorure  de  zinc  pour  toucher  les  gencives 
malades,  et  je  prescris  journellement  le  gargarisme  au  chlorure  de  zinc  : 
eau,  200  grammes,  chlorure  de  zinc,  2  grammes,  en  ayant  soin  de  faire 
gargariser  avant  et  après  les  malades  avec  de  l’eau  chaude.  Les  malades 
doivent  d’ailleurs  se  laver  la  bouche  avant  et  après  les  repas,  et  prendre 
tous  les  aliments  et  boissons  à  une  température  moyenne,  également  éloi¬ 
gnée  du  chaud  et  du  froid  ;  ils  devront  prendre  un  gramme  de  chlorate 
de  potasse  par  jour.  Magitot  arrive  au  même  résultat  par  des  cautérisations 
avec  l’acide  chromique  porté  dans  le  sillon  alvéolo-dentaire  avec  une  tige 
de  bois  ou  d’amiante,  et  il  administre  à  l’intérieur  le  chlorate  de  potasse. 
Bourdet  et  Toirac  employaient  le  cautère  actuel.  Velpeau  appliquait  de 
l’alun  en  poudre  sur  les  gencives.  On  a  cautérisé  aussi  plus  ou  moins  fruc¬ 
tueusement  avec  le  nitrate  d’argent  et  la  pierre  divine  (Toirac,  Bauchet), 
la  teinture  d’iode  (Marchai,  de  Calvi). 

A  la  période  de  suppuration  et  d’ébranlement  des  dents,  ni  les  trai¬ 
tements  précédents  ni  la  ligature  des  dents  n’arrêtent  le  mal;  seu¬ 
lement,  on  peut  s’occuper  des  dents  les  moins  malades,  et  les  traiter  par 
les  mêmes  moyens  que  l’on  emploie  pour  la  première  période  ;  car  il  est 
bon  de  dire  que  toutes  les  alvéoles  ne  sont  pas  également  atteinte  à  la  fois. 

L’avulsion  des  dents  les  plus  malades  retarde  la  marche  du  mal.  Fau- 
chart  la  recommandait,  et  c’est  grâce  à  ce  traitement  radical  que  j’ai  pu 
ralentir  sur  moi-même  l’ostéo-périostite  alvéolo-dentaire,  qui  avait  débuté 
chez  moi  à  l’âge  de  vingt-deux  ans  :  dans  l’espace  de  dix-sept  ans,  j’ai  arra¬ 
ché  à  des  époques  variables  huit  dents,  aussilôt  que  l’ébranlement  était 
complet,  et  j’ai  pu  retarder  ainsi  l’ébranlement  des  dents  voisines.  J’ajoute 
que  les  dents  dont  la  dent  correspondante  manquait,  n’ont  pas  été  tou¬ 
jours  celles  qui  ont  été  ébranlées  le  plus  vite. 

Il  est  bien  démontré  aujourd’hui  qu’en  dehors  d’états  diathésiques  et 
de  la  vieillesse,  la  périostite  alvéolo-dentaire  est  susceptible  de  guérison, 
lorsqu’on  peut  la  traiter  au  début. 

On  ne  saurait  méconnaître  que  la  périostite  alvéolo-dentaire  a  suivi 
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l’usage  des  médications  mercurielles,  le  défaut  d’entretien  des  dents,  les 
stomatites  ulcéro-mëmbraneuses  des  adolescents.  Il  faudra  donc  sur¬ 
veiller  toujours  l’état  des  dents  chez  les  adolescents  qui  ont  ces  organes 
chargés  de  tartre,  de  même  que  la  convalescence  des  stomatites  mercu¬ 
rielles  et  des  stomatites  ulcéro-membraneuses. 

Faochard.  Le  chiîurgien  dentiste,  t.  I.  Paris,  1728;  3“  édit.  1786. 

Jourdain,  Traité  des  maladies  et  des  opérations  réellement  chirurgicales  de  la  bouche.  Paris, 
1778.  Voy.  Ostéo-périostite  alvéolaire. 

Magitot,  Ostéo-périoslite  alvéolo-dentaire  ( Arch .  de  med.,  6e  série,  1866,  t.  IX  et  t.  X,  même 
série,  1867).  Bibliographie  étendue:  Réimprimé  à  la  suite  de  son  mémoire  sur  les  tumeurs  du 
périoste  dentaire.  Paris,  1873. 

Marchai,  (de  Calvi),  Note  sur  une  affection  non  décrite  des  gencives.  Gingivite  expulsive  ( Comptes 
rendus  de  l’Académie  des  sciences.  10  septembre  1860). 

Pons,  Gingivite  expulsive  [Union  méd.,  janv.  1861. 

Ostéo-périostite  diffose.  —  Abcès  sous-périostique  des  maxillaires.  — 
A  la  suite  des  fièvres  graves,  rougeole,  variole  et  scarlatine  (ïïenkel,  Fox, 
Salter,  Heath,  von  Graefe),  on  a  vu  des  nécroses  du  maxillaire,  qui  ont  été 
précédés  des  signes  caractéristiques  attribués  àl’ostéo-périostite  de  la  mâ¬ 
choire,  c’est-à-dire  au  gonflement  douloureux  des  os,  puis  des  abcès 
multiples  et  enfin  la  dénudation  des  os.  D’autres  fois,  à  la  suite  de  frac¬ 
tures  comminutives  de  la  mâchoire,  de  contusion  de  cet  os,  on  a  vu  des 
abcès  se  former,  et  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  de  la  mâchoire  a 
été  observée. 

La  plupart  des  faits  qui  ont  été  publiés  sous  le  titre  d’ ostéo-périostite 
des  maxillaires,  se  retrouveront  à  l’article  Nécrose  des  Maxillaires.  Les 
faits  sur  lesquels  il  faut  insister  sont  :  1°  ceux  qui  sont  relatifs  a  des  dé¬ 
collements  rapide  du  périoste  et  aux  fusées  purulentes  vers  le  crâne  ou 
vers  le  cou,  suivant  qu’il  s’agit  de  la  mâchoire  inférieure  ou  de  la  mâ¬ 
choire  supérieure  ;  2°  ceux  qui  ont  trait  à  des  décollements  partiels  du 
périoste  qui  sont  bornés  à  une  portion  de  la  mâchoire. 

Les  abcès  sous-périostiques  du  premier  genre  sont  quelque  fois  des 
complications  des  abcès  dentaires,  et  ils  s’annoncent  parles  caractères  des 
autres  abcès  sous-périostiques.  A  la  suite  d’un  refroidissement,  les  malades 
sont  pris  de  douleurs  vives  dans  toute  la  mâchoire,  ils  ont  une  fièvre  in¬ 
tense,  du  délire  quelquefois  et  souvent  des  frissons  prolongés  ;  puis,  s’il 
s’agit  de  la  mâchoire  supérieure,  les  malades  sont  pris  de  coma  et  meu¬ 
rent  ;  ou  bien,  s’il  se  forme  un  abcès  du  cou,  le  gonflement  énorme  de  la 
région  et  l’asphyxie,  unis  à  la  fièvre  et  aux  frissons,  caractérisent  cette 
redoutable  affection. 

Les  abcès  sous-périostiques  partiels  de  la  mâchoire  sont  quelque¬ 
fois  l’extension  pure  et  simple  d’un  abcès  dentaire;  le  périoste  est  alors 
décollé  dans  toute  la  partie  qui  correspond  à  plusieurs  alvéoles,  et  cette 
complication  entraîne  le  plus  souvent  la  nécrose  d’une  portion  étendue 
du  bord  alvéolaire. 

Le  traitement  de  ces  abcès  sous-périostiques  est  l’ouverture  prématurée. 
Mais  elle  est  loin  d’être  toujours  possible,  surtout  à  la  mâchoire  supérieure 
où  le  gonflement  de  l’os  qui  indique  le  lieu  où  l’on  peut  inciser  est  tel- 
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lement  caché,  qu’il  serait  imprudent  d’y  faire  une  incision  dans  le  point 
où  elle  serait  nécessaire.  A  la  mâchoire  supérieure  on  doit  toujours  cher¬ 
cher  à  inciser  du  côté  de  la  bouche.  Pour  le  maxillaire  inférieur,  au  con¬ 
traire,  on  peut  toujours  inciser  la  peau  sur  la  partie  correspondante  au 
bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Le  sulfate  de  quinine  à  l’intérieur,  les  vési¬ 
catoires  sur  la  région  sont,  avec  les  incisions  prématurées,  le  meilleur 
traitement  à  mettre  en  usage. 

Il  y  a  des  abcès  sous-périostiques  à  la  suite  des  ostéo-périostites  qui  ac¬ 
compagnent  l’éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse,  la  carie  des  molajres, 
et  on  les  observe  à  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure.  J’ai  en  ce  moment  à 
l’hôpital  Cochin  un  malade  qui  offre  cette  variété  d’abcès,  et  qui  est  inté¬ 
ressant  surtout  au  point  de  vue  du  début  du  mal,  car  il  s’agit  d’un  abcès 
sous-périostique  consécutif  à  un  traumatisme.  Un  homme  de  trente-deux 
ans,  ayant  deux  grosses  molaires  cariées,  avait  fait  au  mois  d’octobre  une 
chute  sur  la  face,  qui  avait  fracturé  trois  incisives  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  et  avait  causé  une  plaie  du  menton.  Vingt-cinq  jours  après  l’acci¬ 
dent,  le  malade  eut  un  gonflement  douloureux  de  la  mâchoire  inférieure 
au  niveau  de  l’angle  de  l’os,  il  y  avait  de  la  fièvre,  et  un  malaise  général 
très-accusé,  le  quatrième  jour  après  le  début  des  accidents,  on  sentait  une 
fluctuation  obscure  à  la  région  massétérine,  et  il  y  avait  un  point  très-dou¬ 
loureux  à  la  pression  ;  mais  il  n’existait  point  de  rougeur  de  la  peau.  Je 
diagnostiquai  un  abcès  sous-périostique  de  la  mâchoire,  que  j’attribuai 
à  un  ébranlement  de  l’os,  avec  décollement  périostique  par  un  épanche¬ 
ment  sanguin  au  voisinage  des  dents  malades.  L’inflammation  paraissait 
être  survenue  sous  l’influence  des  premiers  froids  du  mois  de  novembre, 
une  incision  a  été  faite  sur  la  joue  au  niveau  du  point  correspondant  à 
l’angle  de  la  mâchoire  ;  et  j’ai  retrouvé  l’os  à  nu  dans  une  grande  éten¬ 
due,  le  stylet  pénétrait  jusque  sous  la  muqueuse  gingivale,  un  drain  a 
été  placé.  Il  n’y  a  pas  eu  de  nécrose  ;  au  bout  d’un  mois,  les  deux  dents 
malades  ont  été  arrachées,  et  la  fistule  consécutive  à  l’abcès  s’est  cicatrisée. 

Ce  fait  est  très-probant,  on  voit  l’origine  traumatique  et  la  cause  pré¬ 
disposante.  La  marche  des  accidents  et  la  fièvre  qui  accompagne  les  ab¬ 
cès  sous-périostiques  connus’ des  autres  régions,  l’œdème  considérable 
d’une  moitié  de  la  face,  tout  indique  bien  la  nature  de  l’inflammation. 

La  nécrose  partielle  de  la  mâchoire  est  la  conséquence  commune  deces 
abcès,  et  voici  comment  les  choses  se  passent.  Lorsque  l’abcès  est  ouvert, 
il  coule  peu  de  pus,  mais  bientôt  la  sécrétion  purulente  augmente,  et  mal¬ 
gré  l’ouverture  du  côté  de  la  peau,  il  se  produit  une  ouverture  du  côté  de 
la  bouche,  puis  des  fistules  s’établissent,  et  la  nécrose  suit  son  cours. 

On  observe  chez  les  enfants  des  abcès  sous-périostiques  des  deux 
maxillaires  et  de  la  mâchoire  inférieure  en  particulier.  Ils  se  présentent  avec 
tous  les  caractères  de  gravité  des  autres  abcès  sous-périostiques,  mais  ces 
abcès  n’offrent  cette  gravité  que  dans  la  forme  aiguë,  et  celle-ci  existe 
surtout  après  un  refroidissement  pendant  la  convalescence  des  fièvres 
éruptives.  Les  sujets  scrofuleux  sont  ceux  qui  sont  le  plus  exposés  à  cette 
variété  d’ostéo-périostite  des  maxillaires. 
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Les  abcès  sous-périostiques  des  mâchoires  sont  aigus  ou  chroniques.  Les 
premiers  ont  été  décrits  plus  haut,  et. il  reste  à  parler  des  abcès  chroni¬ 
ques,  ceux-ci  sont  généralement  précédés  d’un  abcès  dentaire  ordinaire, 
puis  le  périoste  se  décolle,  des  fistules  s’établissent,  et  l’os  nécrosé  au- 
dessous  finit  par  perforer  la  muqueuse,  et  l’on  voit  alors  un  séquestre  noir, 
privé  de  dents,  qui  sont  tombées  pendant  la  suppuration  diipériosie.  Dans 
d’autres  cas,  si  la  nécrose  a  envahi  les  portions  des  maxillaires  éloignées 
des  dents,  elle  suit  la  marche  habituelle  qu’elle  affecte  dans  les  autres 
os,  il  s’établit  sur  la  peau  des  joues  des  fistules  multiples,  et  par  l’une 
d’elles  on  ne  tarde  pas  à  arriver  sur  l’os  dénudé. 

Le  traitement  des  abcès  sous-périostiques  exige  l’emploi  des  révulsifs 
cutanés,  vésicatoires,  lotions  avec  la  teinture  d’iode  tout  à  fait  au  début. 
Mais  lorsqu’il  existe  depuis  trois  jours  un  gonflement  oedémateux  étendu, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  des  incisions,  soit  du  côté  de  la  bouche,  soit 
du  côté  de  la  peau;  c’est  le  seul  moyen  de' limiter  les  décollements  du 
périoste  et  la  nécrose  consécutive. 

Weber  (0.),  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie.  Erlangen,  1866,  Band  III, 
Abtheiîung  I,  Seite  252. 

Virchow  (R.),  Pathologie  des  tumeurs,  Paris,  1869,  t.  II,  trad.  par  P.  Aronssohn. 

Salter  (S.  J.  A.),  Guy' s  Hospital  Reports,  5a  sériés.  London,  vol  IV,  p.  269.  —  Surgical  Di- 
seases  connected  with  lha  Teelh,  in  Holmes  System  of  Surgery,1i  edit.  London,  1870,  vol.  IV. 
Voyez  plus  loin  Nécrose  pour  la  suite  des  indications  bibliographiques. 

Abcès  centraux  des  maxillaires.  —  On  a  observé  des  abcès 
des  maxillaires  enkystés  dans  les  os  (Houel,  H.  Lee,  Weber)  :  ces  abcès  sont 
rares  ;  ils  paraissent  développés  dans  un  kyste  formé  àiaracinedes  dents. 
Ceux  de  la  mâchoire  supérieure  pourraient  être  confondus  avec  des  abcès 
des  sinus,  car  ils  sont  recouverts  par  une  lamelle  osseuse  qui  crie  sous  la 
pression;  le  diagnostic  ne  peut  être  porté,  en  effet,  qu’après  l’ouverture 
■de  l’abcès,  car  la  profondeur  à  laquelle  pénètre  le  stylet  est  le  meilleur 
indice,  et  le  seul  élément  certain  de  diagnostic. 

Les  abcès  enkystés  du  maxillaire  inférieur  seront  toujours  pris  pour 
des  kystes  à  cause  de  leur  marche  lente,  et  ils  ne  peuvent  être  diagnos¬ 
tiqués  que  si  Ton  fait  une  ponction  à  l’os  dans  le  point  où  l’on  sent  une 
lamelle  osseuse  crier  sous  le  doigt. 

Houel,  Abcès  central  du  maxillaire  inférieur  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  1847,  t.  XII). 

Lee  (H.),  Internai  abscess  ofBones  ( Lancet ,  sept.  1851,  p.  251). 

Annendale,  Case  of  chronic  internai  Abscess  of  the  Lower  Jaw  ( Edinb .  Med.  Journal,  vol.  VI, 
y  december  1860. 

Résorption  des  arcades  alvéolaires  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure.  —  Plusieurs  faits  de  résorption  insensible  des  alvéoles,  des  ar- 
.  cades  dentaires,  et  même  de  la  voûte  palatine,  ont  été  observés.  Trois  cas 
de  ce  genre  ont  été  présentés  à  la  Société  de  chirurgie  depuis  1868. 

C’est  à  l’âge  moyen  de  la  vie  que  ces  maladies  singulières  ont  été  ob¬ 
servées,  et  elles  siègent  exclusivement  sur  le  maxillaire  supérieur.  L’ori¬ 
gine  du  mal  est  une  gingivite  chronique,  cette  forme  d’ostéo-périostite 
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dentaire  désignée  par  Toirae,  sous  le  nom  de  pyorrhée  alvéolo-dentaire. 
Les  dents  s’ébranlent  et  tombent,  puis  les  bords  des  alvéoles  s’usent,  et 
l’usure  continue  sans  que  l’on  découvre  aucune  trace  d’ulcérations,  seu¬ 
lement  les  parties  usées  sont  couvertes  d’une  sorte  de  salive  purulente. 
L’usure  n’a  point  de  limites,  l’un  des  malades  présentés  à  la  Société  de 
chirurgie  par  Dolbeau  avait  les  deux  sinus  maxillaire  ouverts. 

Malgré  cet  état  de  la  bouche,  les  malades  jouissent  d’une  bonne  santé. 
Un  dentier  avec  une  voûle  palatine  artificielle,  permettait  au  malade  de 
Dolbeau,  de  manger  et  de  parler  très-régulièrement,  et  il  avait  toutes  les 
apparences  extérieures  de  la  santé. 

Laebé  (Léon),  Affection  singulière  des  arcades  alvéolaires  [Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  avril,  1868. 
Dolbeau,  Affection  singulière  du  maxillaire  supérieur  [Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  1869,  p.  210. 

Périostosës  des  mâchoires.  —  Outre  les  périostosës  scrofuleuses 
et  syphilitiques  des  mâchoires,  il  existe  des  périostosës  des  mâchoires 
qui  sont  les  cicatrices  de  périostites  de  ces  os,  c’est-à-dire  l’organisation 
osseuse  des  éléments  conjonctifs  résultant  de  la  prolifération  qui  accom¬ 
pagne  l’inflammation.  On  les  observe  chez  les  scrofuleux,  les  syphili¬ 
tiques  ou  les  rachitiques,  ou  chez  les  sujets  atteints  de  maladies  érup¬ 
tives  dans  la  jeunesse. 

a.  Les  dépôts  osseux  peuvent  se  former  dans  les  alvéoles,  sur  les  racines 
des  dents  et  sur  les  parois  des  alvéoles  ;  dans  les  deux  cas,  les  dents  sont 
chassées  de  l’alvéole,  et  finissent  par  être  ébranlées,  mais  sans  tomber  jus¬ 
qu’au  moment  ou  un  abcès  dentaire  vient  achever  l’ébranlement  de  la 
dent  ;  suivant  Gross  (de  Philadelphie),  ces  dépôts  osseux  dans  les  alvéoles 
causeraient  une  névralgie  spéciale,  qui  serait  due  à  la  compression  du  nerf 
dentaire  dans  le  fond  des  alvéoles. 

b.  Plusieurs  chirurgiens  ont  décrit  une  variété  de  périostite  hypertro- 
phiante,  qui  n’a  été  observée  que  chez  des  enfants  de  nature  scrofuleuse, 
ou  présentant  des  vices  de  développement.  Il  s’agit  d’un  gonflement  consi¬ 
dérable  des  gencives  avec  hypertrophie  de  l’os  sous-jacent  ;  dans  un  fait' 
rapporté  par  Salter,  et  emprunté  à  la  pratique  de  Pollock,  il  semble  qu’il 
s’agissait  d’une  hypertrophie  des  dents  et  des  alvéoles,  par  excès  de  vo¬ 
lume  des  dents. 

Le  traitement  qui  a  été  appliqué,  consiste  en  incisions  répétées  sur  les 
gencives  hypertrophiées  ;  on  a  fait  aussi  des  résections  partielles  des  re¬ 
bords  alvéolaires. 

c.  Les  dents  incluses,  emprisonnées  dans  les  mâchoires,  sont  générale¬ 
ment  entourées  d’un  kyste,  et  autour  de  la  dent  ainsi  emprisonnée  il  se 
forme  une  ostéite  condensante,  une  ostéo-sclérose  des  maxillaires.  Ces  lé¬ 
sions  doivent  être  étudiées  avec  les  kystes  dentaires  (voy.  p.  208)  ;  mais  il 
faut  en  faire  ici  une  mention,  parce  qu’elles  ont  été,  de  la  part  de  cer¬ 
tains  chirurgiens,  l’objet  de  remarques  spéciales. 

Le  diagnostic  de  ce  mal  ne  peut  guère  être  fait  d’une  manière  absolue 
que  dans  un  cas,  celui  où  la  dent  de  la  première  dentition  est  tombée,  et 
n’a  pas  été  remplacée  :  l’absence  de  la  dent  normale  coïncidant  avec  une 
tumeur  dure  du  maxillaire,  juste  dans  le  point  correspondant  à  la  racine 
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de  la.dent  manquant  est  accompagnée  de  douleur  sourde,  exaspérée  pen¬ 
dant  la  nuit,  indique  la  nature  de  la  lésion. 

C’est,  la  dent  de  sagesse  qui  a  été  le  plus  souvent  enkystée  de  là  sorte 
dans  une  ostéo-périostite  ossifiante.  Mais  on  a  vu  aussi  des  molaires  et  une 
canine  ainsi  emprisonnées.  Désirabode,  le  dentiste,  avait  observé  des  lé¬ 
sions  de  ce  genre,  et  Gensoul  a  publié  un  fait  de  canine  enkystée  dans  la 
branche  montante  du  maxillaire.  Legouest  a  signalé  un  fait  analogue  à  la 
Société  de  chirurgie,  il  en  sera  question  plus  loin.  Le  traitement  de  ces 
lésions  consiste,  lorsque  le  diagnostic  a  été  posé,  dans  l’évidement  de  l’os 
et  l’extraction  de  la  dent  incluse. 

Génsoul,  Lettre  sur  quelques  maladies  graves  du  sinus  maxillaire  et  de  l’os  maxillaire  inférieur. 

Paris.  1853. 

Denonvillieks  et  Gosselin,  Compendium  de  chirurgie,  t.  III. 

Gaoss  (S.-'D'.),  A  System  of  Surgery.  Philadelphia,  1862, vol.  II,  p.  535. 

Salter  (James  A.;,  Surgical  Diseases  eonnected  vrith  theTeethin  Holmes  System  of  Surgery 

2*  edit.  London,  1870,  vol.  IV,  p.  342. 

Hypertrophie  des  os  maxillaires.  —  Hyperostoses.  —  On 

a  décrit  sous  ce  nom  plusieurs  tumeurs  de  nature  diverse,  dés  exostoses 
éburnées  de  la  face,  des  exostoses  des  sinus  ;  mais  on  peut  décrire  à  part 
une  maladie  dans  laquelle  les  os  du  crâne  et  de  la  face,  et  principalement 
les  deux  maxillaires  supérieurs  et  l’inférieur,  sont  le  siège  de  la  produc¬ 
tion  de  tumeurs  dures,  formant  corps  avec  l’os,  et  qui,  en  se  réunissant, 
finissent,  par  donner  aux  os  l’apparence  d’une  augmentation  presque  régu¬ 
lière  de  volume. 

Virchow  décrit  cette  maladie  sous  le  nom  de  leontiasis  ossea ,  c’est 
à-dire  d’éléphantiasis  des  os;  en  cela  Virchow  ne  fait  que  signaler  une  ana¬ 
logie  entre  les  hypertrophies  des  os  atteints  d’éléphantiasis  et  les  hype¬ 
rostoses  de  la  face.  Il  est  possible  d’admettre,  eh  effet,  qu’il  y  a  dans  cc 
mal  un  caractère  éléphantiasique.  Dans  un  cas  cité  par  Ilg  et  Grüber, 
la  malade  avait  des  poussées  d’érysipèle  semblables  à  celles  que  l’on  observe 
dans  l’ élé  phanti  a  sis .  L’hypérostose  des  os  maxillaires  '  coïncide  toujours 
avec  celle  des  autres  os  de  la  face  et  celle  des  os  du  crâne  :  quelquefois  elle 
a  été  primitive,  d’autres  fois  elle  a  été  secondaire.  Ce  mal  débute  d’une 
manière  assez  obscure,  tantôt  par  des  douleurs  de  tête,  tantôt  par  un  gon¬ 
flement  irrégulier  et  des  troubles  des  organes  des  sens,  causés  par  la  com¬ 
pression  des  nerfs  à  leur  sortie  du  crâne. 

Les  lésions  occupent  la  face  externe  des  os,  et  ressemblent  à  des  exos¬ 
toses;  mais  le  tissu  en  est  spongieux,  et  ressemble  beaucoup  aux  ossifica¬ 
tions  qui  existent  sur  les  os  atteints  autrefois  de  rachitisme. 

Cette  affection  rare  et  singulière  se.  montre  dans  la  jeunesse  sur  des 
sujets  quelquefois  mal  conformés.  On  a  mis  la  lésion  sur  le  compte  de  la 
diathèse  rachitique  et  de  la  diathèse  syphilitique;  les  deux  hypothèses 
peuvent  être  défendues.  L’étude  qu’a  fait  Perrot  sur  les  dépôts  osseux  de 
nouvelle  formation  sur  les  os  longs  et  sur  les  os  du  crâne  chez  les  jeunes 
rachitiques,  et  sur  les  enfants  syphilitiques,  semblerait  les  prouver,  et  les 
hyperostoses  des  os  de  la  face  et  du  crâne  seraient  alors  des  accidents 
tardifs  chez  des  enfants  qui  auraient  survécu  dans  le  premier  âge,  malgré 
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des  dépôts  osseux  de  nature  rachitique  ou  syphilitique,  qui  généralement 
entraînent  la  mort  des  nouveau-nés,  parce  qu’ils  coïncident  d’ordinaire 
avec  une  altération  profonde  du  sang. 

Il  n’est  pas  moins  admissible  que,  dans  quelques  cas,  le  mal  ne  soit  une 
extension  de  l’éléphantiasis  tégumentaire  aux  os  du  crâne,  et  que  les  ca¬ 
ractères  de  l’éléphantiasis  cutané  ne  soient  masqués  de  bonne  heure  par  la 
distension  de  la  peau  qui  recouvre  les  os  hypertrophiés.  I/observation  de 
Ribel  pourrait  être  interprétée  de  cette  façon. 

Ce  mal  est  incurable,  et  il  entraîne  la  mort,  soit  par  les  accidenés  cé¬ 
rébraux,  soit  par  la  tuberculose,  soit  par  l’asphyxie  mécanique.  On  a  con¬ 
seillé  l’iode  à  l’intérieur. 

Ribeia,  Exostose  de  l’une  et  de  l’autre  mâchoire  in  Jourdain,  Traité  des  maladies  de  la  bouchel 
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Wrant,  Hyperostosis  maxillarum  Mitlheilungen  aus  dem  path.  Anat.  Institut,  zur  Prag.  ( Prager 
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Nécrose  des  maxillaires. —  La  nécrose  des  maxillaires  est  partielle 
ou  totale,  et  est  la  conséquence  ordinaire  d’abcès  sous-périostiques  des 
mâchoires,  mais  elle  reconnaît  parfois  aussi  pour  cause  une  inflammation 
de  l’os  et  une  périostite  consécutive. 

La  nécrose  partielle  ou  totale  est  caractérisée  par  les  mêmes  lésions.  S’il 
y  a  nécrose  superficielle,  la  lame  compacte  ou  les  alvéoles  s’infiltrent  de 
pus,  les  vaisseaux  sont  comprimés  dans  les  canaux  de  Havers,  et  l’os 
meurt  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Si  la  nécrose  est  to¬ 
tale  et  suit  une  inflammation  de  tout  l’os,  le  même  phénomène  a  lieu,  et  il 
s’y  ajoute  encore,  pour  la  mâchoire  inférieure  en  particulier,  une  com¬ 
pression  des  vaisseaux  qui  passent  par  le  canal  dentaire  inférieur. 

Les  séquestres  des  mâchoires  sont  tous  plus  ou  moins  raréfiés,  ce  qui  a 
été  expliqué  par  ce  fait  que  la  nécrose  n’est  point  complète  du  premier 
coup,  et  que  certaines  portions  d’os  encore  vivants  ont  présenté  le  phéno; 
mène  d’exfoliation  insensible  à  côté  de  parties  mortes  d’emblée. 

Presque  tous  les  séquestres  des  mâchoires,  et  surtout  de  la  mâchoire  in¬ 
férieure  nécrosée  en  totalité,  présentent  des  ostéophytes;  ceux-ci  sont  le 
vestige  d’un  nouvel  os  qui  tend  à  emprisonner  le  séquestre,  et  il  en  e»t  ainsi 
surtout  quand  le  périoste  n’a  pas  été  détruit.  Les  ostéophytes,  formés  de 
tissus  spongieux,  se  nécrosent  à  leur  tour,  parce  que  le  séquestre  n’est  pas 
enlevé  à  temps,  ou  parce  que  le  périoste  est  encore  malade  et  que  des  re¬ 
chutes  de  périostites  arrêtent  le  travail  commencé  au  niveau  des  parties 
du  périoste  qui  étaient  le  moins  altérées. 
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Perry,  Lawson,  Langenbeck  ont  vu  de  ces  ostéophytès  dans  des  nécroses 
qui  étaient  étrangères  à  l’action  du  phosphore,  et  étaient  le  fait  exclusif  du 
travail  périostique  autour  de  la  nécrose. 

Les  os  maxillaires  sont-ils  susceptibles  de  régénération? 

La  régénération  de  l’os  maxillaire  inférieur  a  été  l’occasion  de  contro¬ 
verses  nombreuses,  et  la  théorie  des  résections  sous-périostées  a  pris  des 
points  d’appui  sur  des  faits  assez  communs  de  réparation  de  cet  os 
après  des  nécroses  totales. 

Il  est  bien  prouvé  qu’après  des  nécroses  totales  du  maxillaire,  il  n’y  a 
point  eu  de  reproduction;  mais  il  résulte  des  recherches  de  Broca  et  d’Ol¬ 
lier  que,  dans  les  cas  de  nécrose  limitée,  le  séquestre  fait  assez  prompte¬ 
ment  saillie  à  travers  la  gencive,  où  on  l’aperçoit  nettement  du  côté  de  la 
bouche.  Le  périoste,  resté  adhérent  au-dessous,  forme  alors  une  sorte  de 
gouttière  qui  soulève  le  séquestre,  et  c’est  dans  cette  gouttière  que  se  forme 
l’os  nouveau  qui  est  un  produit  du  périoste  et  des  restes  del’os. 

Lorsque  la  nécrose  partielle  occupe  l’angle  de  la  mâchoire,  l’os  nouveau 
est  produit  par  les  parties  de  l’os  restées  saines  et  par  le  périoste,  dont  le 
gonflement  au  niveau  de  la  nécrose  révèle  le  travail.  Mais  il  est  curieux  de 
noter  que  l’os  fourni  par  le  périoste  s’atrophie  aussitôt  après  l’élimina¬ 
tion  du  séquestre. 

Lorsqu’un  maxillaire  a  été  détruit  en  partie  avec  son  périoste  par  un 
projectile  de  guerre,  il  n’y  a  pas  de  reproduction  si  la  perte  d’os  est  un  peu 
étendue. 

Dans  le  cas  de  nécrose  totale  du  maxillaire,  il  est  rare  qu’il  y  ait  re¬ 
production  d’un  nouvel  os.  Il  y  a  de  l’os  reproduit,  mais  ce  n’est  point 
un  os  véritable  avec  un  canal  dentaire. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter,  le  plus  rare  est  celui  où  l’os  mort  est  en¬ 
touré  en  entier  par  un  nouvel  os;  c’est  aussi  le  cas  le  moins  favorable,  car 
cet  os  est  caduque  ou  s’atrophie  considérablement.  Le  cas  le  plus  commun 
est  celui  ou  l’os  nécrosé  est  à  nu  dans  la  bouche  et  est  couché,  pour  ainsi 
dire,  dans  une  gouttière  où  se  forme  un  os  nouveau.  Enfin,  il  y  a  d’autres 
circonstances  où  le  périoste  rétracté  en  bas  se  roule  sur  lui-même,  et  où 
la  reproduction  osseuse  n’a  lieu  que  longtemps  après  l’ablation  du  sé¬ 
questre.  Il  se  produit  d’abord  du  tissu  fibreux,  puis  des  ossifications  par 
noyaux  isolés.  Gerdy  a  rapporté  une  observation  de  ce  genre. 

Les  angles  de  la  mâchoire  inférieure,  l’apophyse  coronoïde,  et  les  con- 
dyles  mêmes  présentent  une  reproduction  incomplète.  Des  malades 
auxquels  on  a  enlevé  la  mâchoire  inférieure  nécrosée  entièrement,  ont  ob¬ 
tenu  une  reproduction  d’un  os  qui  jouissait  des  mêmes  mouvements  que 
l’ancien  maxillaire  inférieur. 

Les  bonnes  reproductions  du  maxillaire  rappellent  l’ancien  os,  mais  elles 
n’ont  jamais  les  mêmes  dimensions  et  elles  sont  juste  assez  bonnes  pour 
permettre  l’application  d’un  dentier. 

La  réparation  du  maxillaire  supérieur  est  plus  rare;  malgré  l’autorité 
du  fait  cité  par  Ollier,  on  ne  peut  pas  dire  que  le  maxillaire  se  reproduise 
en  entier.  Il  y  a  un  travail  fait  par  le  périoste,  mais  ce  n’est  jamais  qu’une 
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reproduction  analogue  aux  reproductions  des  os  dans  la  nécrose  des  os 
courts. 

On  a  dit  beaucoup  de  choses  à  l’égard  de  la  reproduction  des  dents,  ou 
de  leur  conservation.  Les  laits  deParry,  S’Key,  Maisonneuve,  sont  relatifs 
à  des  nécroses  incomplètes  du  maxillaire  inférieur.  Le  fait  de  Maisonneuve 
est  surtout  probant,  car  il  a  extrait  le  séquestre  par  une  incision  cutanée. 
Il  est  évident  que ,  dans  ce  cas,  la  nécrose  avait  respecté  les  alvéoles  et 
les  pulpes  dentaires  ainsi  que  leurs  vaisseaux.  Dans  les  autres  observations, 
il  est  probable  que  les  choses  s’étaient  passées  de  la  même  façon. 

Tomes  a  dit  avec  raison  que  les  dents  tombées  avec  un  séquestre  ne  se 
reproduisaient  jamais.  Chez  l’enfant,  l’ablation  d’un  séquestre  de  la  mâ¬ 
choire  n’empêche  pas  la  reproduction  d’un  nouvel  os  avec  des  dents.  Mais 
ce  sont  les  dents  de  la  seconde  dentition  dont  les  bulbes  peuvent  avoir 
été  conservées. 

La  science  renferme  un  certain  nombre  de  faits  exceptionnels.  Ainsi, 
Smith,  a  vu  un  os  reproduit  par  la  face  externe  du  périoste.  Ce  fait  est 
tellement  exceptionnel,  que  nous  ne  le  citons  ici  que  pour  mémoire. 

Étiologie.  —  L’étiologie  de  la  nécrose  des  maxillaires  doit  être  rappor¬ 
tée  :  1°  aux  ostéo-périostites  dentaires,  et  aux  périostites  des  mâchoires 
liées  à  des  troubles  de  nutrition  des  dents  ou  aux  opérations  ou  cauté¬ 
risations  pratiquées  sur  les  dents  (observ.  de  Paget),  ou  bien  encore  à 
l’éruption  de  dents  de  lait  chez  les  enfants  scrofuleux  ou  rachitiques,  et  à 
l’éruption  de  la  dent  de  sagesse  chez  les  adultes. 

2°  A  des  lésions  traumatiques  des  mâchoires,  fractures  comminutives 
par  cause  indirecte,  ou  plaies  par  armes  à  feu  ; 

3°  A  la  propagation  d’une  inflammation  de  la  bouche  aux  gencives  et 
aux  alvéoles  ;  à  la  gangrène  de  la  bouche,  quelle  que  soit  son  origine,  et  à 
la  stomatite  ulcéro-membraneuse  (Bouchut)  ; 

4°  A  des  intoxications  locales  ou  générales.  Mais  les  chirurgiens  disser¬ 
tent  encore  sur  ce  point. 

Ainsi  l’usage  du  mercure  a  causé  des  nécroses  des  maxillaires  ;  Stanley 
a  rassemblé  des  faits  nombreux  à  cet  égard.  Le  contact  avec  des  vapeurs 
arsenicales  aurait  produit  le  même  effet;  Porte  a  essayé  de  l’établir. 

Enfin  le  phosphore  cause  une  nécrose  de  la  mâchoire  dont  on  a  fait  une 
maladie  spéciale,  à  laquelle  nous  allons  consacrer  un  chapitre  spé¬ 
cial. 

5°  A  une  cause  générale,  c’est-à-dire  aux  suites  de  maladies  variées  : 
par  exemple  à  une  périostite  chronique,  engendrée  par  une  maladie  géné¬ 
rale,  chez  des  sujets  qui  ont  de  mauvaises  dents  ou  de  mauvaises  gen¬ 
cives.  Ainsi,  il  y  a  des  nécroses  syphilitiques,  des  nécroses  scorbutiques, 
des  nécroses  rhumatismales  (Bryant);  l’anémie  (Heath),  les  grossesses  ré¬ 
pétées  (Couturier),  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  variole  (Saller),  le  ty¬ 
phus  et  la  fièvre  typhoïde  (Heath),  ont  pu  être  regardées  comme  des  causes 
de  la  nécrose. 

Ces  nécroses  ont  pour  caractère  commun  de  suivre  une  périostite  simple 
et,  spécialement  chez  les  cachectiques  ou  les  convalescents  d’une  fièvre 
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grave,  une  périostite  gommeuse  analogue  aux  périostites  gommeuses  de 
la  scrofule  et  de  la  syphilis,  qui  reconnaît  pour  cause  première  des 
infarctus  ou  des  hémorrhagies  sous-périostiques  dans  les  points  déjà  ma¬ 
lades.  En  effet,  les  périostites  des  mâchoires,  suite  de  rougeole,  de  fièvre 
typhoïde  et  de  syphilis,  n’existent  qu’exceptionnellement,  et  elles  sem¬ 
blent  ne  se  montrer  que  chez  les  sujets  qui  ont  de  mauvaises  dents  ou  de 
mauvaises  gencives. 

La  cause  prédisposante,  unique  et  en  même  temps  la  plus  commune 
en  dehors  des  quelques  cas  de  traumatismes,  est  la  lésion  des  dents  et  du 
périoste,  et  principalement  la  périostite  alvéolo-dentaire.  Cette  dernière 
maladie  est  très-commune,  chez  les  ouvriers:  dans  la  classe  pauvre,  il  y  a  au 
moins  8  ouvriers  sur  10  qui  en  sont  atteints  à  des  degrés  divers.  Aussi 
est-il  commun  d’observer  la  nécrose  des  mâchoires,  principalement  chez 
les  ouvriers  des  villes  qui  travaillent  dans  des  ateliers  où  ils  sont  exposés 
à  des  variations  de  température  multipliées  et  répétées.  La  carie  dentaire 
et  l’ostéo-jpériostite  alvéolo-dentaire  sont  donc  la  cause  prochaine  immé¬ 
diate  qui  favorise  le  développement  de  la  nécrose.  Chez  les  enfants  l’évo¬ 
lution  des  dents  de  la  première  ou  de  la  seconde  dentition  favorise  le  dé¬ 
veloppement  de  la  nécrose. 

Lé  maxillaire  inférieur  est  celui  qui  se  nécrose  le  plus  souvent  et  Guyon, 
dans  son  savant  article  du  dictionnaire  encyclopédique,  attribue  avec  rai¬ 
son  cette  fréquence  relative  de  la  nécrose  du  maxillaire  inférieur  à  la  fa¬ 
cilité  du  décollement  du  périoste.  Cette  disposition,  jointe  à  la  situation  de 
l’os  dans  une  partie  déclive  où  le  pus  séjourne  toujours,  explique  la  fré¬ 
quence  relative  de  la  nécrose  de  la  mâchoire  inférieure. 

Signes.  —  La  nécrose  des  alvéoles  sur  les  deux  mâchoires,  ne  présente 
pas  de  particularités  à  noter  spécialement  ;  après  une  ou  plusieurs  pé¬ 
riostites  dentaires,  on  voit  la  gencive  s’user  progressivement,  et  un  sé¬ 
questre  noir  fait  saillie  dans  la  bouche. 

Les  séquestres  de  la  mâchoire  supérieure,  dans  ces  conditions,  se  déta¬ 
chent  généralement  assez  vite,  en  moins  d’une  année,  et  en  quelques  mois 
seulement  si  la  nécrose  est  limitée.  Ce  sont  les  séquestres  de  la  mâchoire 
supérieure  qui  se  détachent  les  premiers. 

La  nécrose  du  [maxillaire  supérieur  peut  être  médiane  et  limitée  à  la 
partie  osseuse  que  l’on  appelle  l’os  incisif.  Hamy  en  a  cité  un  exemple  qu’il 
a  observé  sur  un  sujet  encore  jeune.  Bryant  parle  de  faits  semblables.  La 
nécrose  du  maxillaire  supérieur  peut  encore  entraîner  une  perforation  du 
sinus  maxillaire,  ainsi  que  l’a  vu  Pingeon. 

La  nécrose  du  maxillaire  inférieur  présente  de  nombreuses  variétés  : 
tantôt  c’est  le  corps  de  l’os  qui  est  nécrosé  seul,  tantôt  il  y  a  une  né¬ 
crose  de  toute  une  moitié  de  l’os;  tantôt  la  nécrose  n?oecupe  qu’une 
des  deux  tables  ;  tantôt  enfin,  et  c’est  lorsqu’il  y  a  nécrose  consécutive 
à  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse  que  cela  se  voit,  il  y  a  nécrose  par¬ 
tielle  de  l’angle  de  la  mâchoire  ou  nécrose  partielle  du  corps  au  niveau 
d’une  molaire,  ou  nécrose  du  bord  antérieur  de  la  branche  montante 
au  niveau  de  la  ligne  oblique  qui  part  de  cette  branche  montante 
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pour  aller  rejoindre  la  ligne  mylo-hyoïdienne,  autrement  dite  unenécrose 
de  toute  la  portion  d’os  qui  est  soulevée  par  la  dent  de  sagesse,  et  qui  a  été 
comprimée  par  elle. 

Toutes  les  nécroses  du  maxillaire  se  présentent  avec  les  caractères  sui¬ 
vants.  Après  la  production  d’un  abcès  sous-périostique,  il  reste  une  fis¬ 
tule  sur  les  gencives  ou  sur  la  peau  suivant  le  lieu  d’ouverture  de  l’abcès 
sous-périostique. 

Des  abcès  sous-périostiques  nouveaux  se  forment,  et  ils  s’ouvrent  indis¬ 
tinctement  du  côté  de  la  bouche  ou  du  côté  de  la  peau.  Une  ouvertureex- 
térieure  ne  prévient  pas  une  ouverture  intérieure  du  côté  de  la  bouche. 
Les  orifices  des  ouvertures  deviennent  fistuleux  et  donnent  issue  à  du  pus 
en  abondance. 

En  même  temps  que  la  suppuration  s’établit,  l’os  acquiert,  dans  une 
assez  grande  étendue,  un  volume  considérable,  c’est-à-dire  que  le  pé¬ 
rioste  décollé  s’épaissit  et  bourgeonne  du  côté  de  la  face  adhérente. 
Aussi  peut-on  dire  qu’un  des  signes  caractéristiques  de  la  nécrose  de  la 
mâchoire  est  le  gonflement  de  l’os  ;  car  il  y  a  des  abcès  sous-périostiques 
des  mâchoires  avec  décollement  du  périoste,  qui  offrent  une  suppuration 
abondante  et  des  ouvertures  multiples  et  qui  ne  sont  pas  suivis  de  nécrose, 
quoique  l’on  sente  au  fond  des  fistules  l’os  dénudé;  et  dans  ces  conditions, 
ce  qui  permet  de  dire  qu’il  n’y  aura  point  de  nécrose  de  l’os,  c’est  l’ab¬ 
sence  de  gonflement.  Le  gonflement  caractéristique  de  la  nécrose  est  dû, 
au  début,  au  boursouflement  du  périoste,  et  plus  tard,  au  dépôt  de  cou¬ 
ches  osseuses  nouvelles  sur  la  face  interne  du  périoste. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  nécrose  comporte  deux  points  à 
établir  :  1°  la  constatation  de  la  mortification  de  l’os,  c’est-à-dire  la  con¬ 
naissance  de  la  périostite  de  début,  des  abcès  multiples,  de  la  tuméfac¬ 
tion  de  l’os  et  de  la  dénudation  de  l’os  ;  2°  distinguer  le  moment  où  le 
séquestre  est  éliminé.  C’est  le  point  le  plus  délicat  du  diagnostic,  et  il 
doit  être  éclairé  par  la  notion  de  la  durée  de  la  nécrose. 

Marche.  — La  formation  des  séquestres,  la  mortification  de  l’os,  la  sé¬ 
paration  des  séquestres  et  la  réparation  de  l’os  suivent,  aux  mâchoires,  les 
mêmes  phases,  ont  la  même  évolution  que  la  nécrose  des  os  plats  et  courts. 
Il  y  a  cependant  quelques  particularités  qui  permettent  d’établir  des  dis¬ 
tinctions. 

La  nécrose  des  alvéoles  suit  une  marche  rapide  :  quelquefois  en  moins 
de  quatre  mois,  l’os  est  éliminé. 

La  nécrose  du  maxillaire,  consécutive  à  une  périostite  survenue  dans 
le  cours  de  la  convalescence  d’une  fièvre  grave,  variole,  scarlatine,  et  cela 
principalement  chez  les  enfants,  marche  avec  une  grande-rapidité  :  en  moins 
de  quelques  mois,  les  séquestres  sont  séparés  de  l’os  sain  et  sont  mobiles. 

La  nécrose  du  maxillaire  qui  occupe  une  portion  de  la  branche  mon¬ 
dante  ou  l’angle  delà  mâchoire,  c’est-à-dire  le  tissu  compact  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  a  une  évolution  plus  lente,  et  l’élimination  des  séquestres 
est  retardée. 

Les  nécroses  qui  comprennent  toute  la  mâchoire  inférieure;  oht  une 
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marche  plus  rapide  que  ne  le  font  supposer  les  observations  publiées  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  Mais  il  y  a  une  cause  d’erreur  inévitable  due  aux  conséquences 
de  la  nécrose  totale  et  rapide  de  l’os:  je  veux  parler  des  ostéophytes  que 
sécrète  le  périoste  et  qui  emprisonnent  tout  l’os.  Tillaux  a  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  un  maxillaire  entier  nécrosé,  entouré  d’ostéophytes 
adhérents  aux  séquestres,  qu’il  avait  recueilli  chez  un  malade  épuisé,  et 
auquel  il  n’avait  point  fait  d’opération  parce  que  le  séquestre  n’offrait 
point  de  mobilité.  Le  séquestre,  ou  plutôt  l'os  était  cependant  entièrement 
mort,  et  il  n’y  avait  pas  de  mobilité  appréciable  parce  qu’il  n’y  avait  pas 
de  mobilité  possible.  Il  faut  se  rappeler  ce  lait,  car  il  éclairera  le  chirur¬ 
gien  en  présence  d’une  nécrose  totale  du  maxillaire  inférieur  ou  même 
d’une  moitié  de  la  mâchoire  inférieure. 

Il  est  un  moyen  plus  simple  de  savoir  le  moment  où  un  os  est  entiè¬ 
rement  nécrosé  et  capable  d’être  détaché  et  peut  être  extrait.  Voici  un 
exemple  récent  que  j’ai  observé,  et  qui  montrera  le  moyen  pratique  de 
reconnaître  ce  moment.  Une  femme  atteinte  de  nécrose  phosphorée  avait 
été  soumise  sept  ans  auparavant  à  une  résection  partielle  des  arcades  den¬ 
taires  de  la  mâchoire  inférieure  du  côté  gauche.  Malgré  celte  opération,  la 
nécrose  avait  continué,  les  dents  ébranlées  étaient  tombées,  et,  au  com¬ 
mencement  de  cette  année,  elle  vint  àl’hôpitalCochin. Elle présentait  quatre 
fistules  à  la  région  sus-hyoïdienne  et  sous-maxillaire.  Le  maxillaire  infé¬ 
rieur,  noir  et  dénudé,  était  visible  dans  la  bouche,  et  une  pointe  de  l’os  fai¬ 
sait  saillie  à  travers  les  gencives,  au  niveau  des  incisives.  Plusieurs  drains 
furent  passés  à  travers  les  fistules  qui  donnaient  issue  principalement  à  de 
la  salive  purulente.  Il  n’y  avait  aucune  mobilité  de  l’os.  Le  séquestre,  qui 
depuis  six  ans  au  moins  existait  et  n’était  point  séparé,  me  paraissait  bien 
extraordinaire  ;  je  pensai  que  sa  position  et  son  enclavement  dans  une 
gouttière  osseuse  reproduite  aux  dépens  du  périoste  du  bord  inférieur  de 
l’os,  était  la  cause  de  son  immobilité.  Je  sciai  alors  le  séquestre  au  niveau 
du  point  correspondant  à  la  deuxième  petite  molaire,  et  j'attendis  quelques 
jours,  après  lesquels  je-cherchai  à  mobiliser  la  portion  antérieure  du  sé¬ 
questre.  Je  la  trouvai  mobile  et  l’enlevai  par  la  bouche  avec  une  pince  à 
pansement.  Quelquesjours  après,  je  constatai  la  mobilité  de  la  portion  pos¬ 
térieure  et  je  pus  de  même  l’arracher. 

Les  fragments  du  séquestre  réunis,  représentaient  la  moitié  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  condyles  et  apophyses  coronoïdes  compris.  La  malade  est 
aujourd’hui  guérie  et  le  gonflement  de  la  face  diminue  de  jour  en  jour;  si 
l’on  eût  attendu  la  mobilisation  du  séquestre  dans  ce  cas,  on  eût  attendu 
peut-être  longtemps  encore,  comme  l’on  avait  attendu  jusqu’à  ce  jour. 

De  ce  fait  et  de  plusieurs  autres  publiés  jusqu’ici  dans  les  articles  con* 
sacrés  à  la  nécrose  phosphorée,  on  peut  tirer  une  indication  thérapeu¬ 
tique:  lorsque  l’on  voit  l’os  dénudé,  noir,  dans  la  cavité  buccale,  lorsque 
le  liquide  sécrété  par  les  fistules  n’est  point  du  pus  franc,  bien  lié,  et 
quand  la  dénudation  de  l’os  dure  depuis  plus  de  quinze  mois,  le  séquestre 
est  détaché  de  l'os  nouveau  ;  et  quoiqu’il  n’offre  point  de  mobilité,  il  est 
bon  à  enlever  ,  et  si  on  le  laisse,  il  devient  uné  cause  d’irritation  et  provoque 
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de  nouvelles  périostites  qui  entraînent  la  nécrose  des  ostéophytes  repro¬ 
duites.  La  présence  d’un  nouvel  os,  ou  d’une  gouttière  périostique  qui 
bourgeonne  bien  au-dessous  de  l’os,  est  encore  un  indice  qui  permet 
d’établir  que  le  séquestre  est  détaché. 

Mais  dans  le  cas  où  l’os  est  environné  encore  par  le  périoste  qui  ne 
s’est  point  rétracté  au-dessous  de  l’os,  les  difficultés  sont  plus  grandes,  et 
il  n’est  possible  de  préciser  le  moment  de  la  mortification  complète  de 
l’os  que  par  le  changement  dans  la  nature  du  pus,  et  la  durée  du  temps 
qui  s’est  écoulé  depuis  le  moment  où  l’os  a  été  gonflé  et  où  la  nécrose  a 
été  reconnue.  Ce  temps  peut'  être  évalué  à  quinze  mois,  durée  moyenne  de 
l’élimination  des  séquestres  des  mâchoires. 

Les  nécroses  consécutives  aux  plaies  par  armes  à  feu,  ont  une  durée 
plus  longue  que  toutes  les  autres  nécroses,  surtout  lorsqu’elles  sont  par 
tielles,  et  quand  les  os  ne  sont  pas  découverts  dans  la  plaie  tégumentaire. 
Cela  tient  à  ce  que  la  nécrose  n’est  jamais  complète  d’emblée,  et  à  ce  que 
des  nécroses  successives  apparaissent,  et  ont  pour  origine  des  lésions 
médullaires  de  l’ostéo-myélite,  bien  plus  que  des  périostites.  On  sait,  en 
effet,  que  les  traumatismes  causent  des  épanchements  dans  la  substance 
médullaire  des  os,  et  que  ceux-ci  peuvent  devenir  des  foyers  de  nécroses 
successives.  Mais,  ici,  nous  retrouvons  les  caractères  communs  à  toutes  les 
nécroses,  la  mobilisation  du  séquestre,  qui  est  généralement  d’un  moyen 
volume,  devient  perceptible,  et  qü’on  peut  constater  avec  la  plus  grande 
facilité  à  travers  une  des  fistules  qu’ont  laissé  après  eux  les  abcès  sous- 
périostiques  à  répétitions  caractéristiques. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  nécroses  des  mâchoires  est  grave,  en  ce 
sens  que  c’est  une  maladie  longue,  que  les  nécroses  des  alvéoles  entraî¬ 
nent  la  perte  de  plusieurs  dents,  que  les  malades  qui  ont  des  nécroses 
étendues  s’épuisent,  soit  parce  qu’ils  avalent  du  pus,  soit  parce  que  la 
sécrétion  salivaire  qu’ils  rejettent  ou  qu’ils  perdent  les  épuise.  La  né 
crose  totale  du  maxillaire  inférieur,  à  cet  égard,  offre  le  plus  de  gra¬ 
vité  :  il  y  a  des  malades  qui  sont  morts  avant  que  l’on  ait  pu  extraire  l’os 
mortifié. 

La  perte  totale  de  la  mâchoire  n’est  qu’exceptionnellement  suivie  de  re¬ 
production  osseuse,  et  en  cela  le  pronostic  est  aggravé.  Mais,  lorsqu’il  y  aune 
reproduction  même  très-incomplète  de  l’os,  la  possibilité  de  l’application 
d’unemâchoire  artificielle  diminue  singulièrement  la  gravité  du  pronostic. 

Traitement.  — En  attendant  le  moment  de  favoriser  l’expulsion  des  sé¬ 
questres,  iL.convient  de  faire  de  larges  ouvertures,  lorsque  des  abcès  sous- 
périosliqués  se  répètent  autour  de  l’os  nécrosé.  Quand  il  est  possible  de 
passer  des  drains  dans  les  fistules  consécutives  aux  abcès,  suivant  la 
méthode  de  Chassaignac,  on  hâte  la  réparation  de  l’os  par  le  périoste,  et 
la  séparation  du  séquestre  est  d’autant  plus  activée.  Pendant  ce  temps,  il 
faut  entretenir  la  propreté  de  la  bouche,  la  faire  laver  avec  de  l’eau  al¬ 
coolisée  avant  et  après  manger,  et  nourrir  les  malades  avec  dessoupes  et 
des  purées,  qui  n’exigent  point  de  mastication. 

Les  séquestres  des  alvéoles  et  de  la  portion  intra-buccale  des  maxil- 
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laires  doivent  être  extraits  par  la  bouche,  et  cela  est  d’autant  plus  facile 
que  ces  séquestres  font  toujours  saillie  dans  la  bouche. 

Les  séquestres  de  la  branche  montante  du  maxillaire  peuvent  être 
extraits  de  la  même  manière  ;  mais  lorsqu’il  existe  des  fistules  sur  la  joue, 
c’est  par  cette  fistule  que  l’on  doit  chercher  le  séquestre,  si  à  travers  cette 
fistule  on  a  senti  l’os  dénudé  et  mobile.  On  taille  l’os  avec  la  gouge  et 
le  maillet,  ou  la  rugine,  pour  aller  à  la  recherche  du  séquestre,  s’il  est  in¬ 
vaginé. 

Le  séquestre  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure  doit  être 
extrait,  soit  par  une  fistule  que  l’on  dilate  avec  l’éponge  préparée,  ainsi 
que  je  l’ai  fait  avec  succès  chez  un  malade  de  l’hôpital  Cochin,  qui  avait  une 
nécrose  partielle  du  maxillaire  inférieur  consécutive  à  l’éruption  dif¬ 
ficile  de  la  dent  de  sagesse  ;  on  peut  aussi  faire  une  incision  parallèle  au 
bord  de  la  mâchoire.  Une  simple  pince  à  pansement  suffit  pour  extraire 
le  séquestre. 

Le  séquestre  d’une  nécrose  de  la  moitié  de  la  mâchoire  inférieure  sera 
extrait  par  la  bouche,  autant  que  possible  ;  il  en  sera  de  même  du  sé¬ 
questre  d’une  nécrose  totale.  Signoroni  etRizzoli  ont  proposé  une  méthode 
d’ablation  sous-périostique  de  la  mâchoire  inférieure,  qui  n’est  en  réalité 
qu’une  extraction  de  séquestre  par  la  bouche,  et  c’est  la  meilleure  opéra¬ 
tion  que  l’on  puisse  faire  pour  la  nécrose  totale  du  maxillaire.  Ce  manuel 
opératoire  est  quelquefois  très-facile.  Quand  la  nécrose  dure  depuis  très- 
longtemps,  les  condyles  et  l’apophyse  coronoïde  sont  usées,  et  il  est  très- 
facile  d’extraire  le  maxillaire  en  entier. 

Lorsque  l’os  est  encore  environné  de  périoste,  et  lorsqu’il  existe  des 
ostéophytes  qui  enclavent  l’os,  il  faut  le  scier  préalablement  en  deux 
points,  au  niveau  des  molaires,  et  extraire  séparément  les  trois  portions 
de  l’os,  à  plusieurs  jours  d’intervalle  ;  de  la  sorte,  on  pourra  toujours 
extraire  le  séquestre  par  la  bouche. 

Si  les  gencives  étaient  saines,  si  la  nécrose  n’occupait  que  le  bord  infé¬ 
rieur  de  l’os,  on  pourra  inciser  la  peau  entre  deux  fistules,  et  prolonger 
les  incisions  de  chaque  côté  dans  l’étendue  nécessaire,  et  alors,  pour 
extraire  l’os,  on  le  sciera  sur  la  ligne  médiane,  ainsi  que  cela  est  indiqué 
plus  haut,  dans  le  chapitre  qui  a  trait  à  la  médecine  opératoire. 

Dans  le  cas  où  les  gencives  sont  décollées,  et  où  il  y  a  des  fistules  du 
côté  de  la  bouche,  il  est  toujours  possible  d’extraire  les  séquestres, 
même  les  plus  étendus,  en  incisant  les  ponts  de  muqueuse  gingivale  qui 
recouvrent  l’os  nécrosé. 

Les  dents  qui  existent  sur  les  os  nécrosés  tombent  d’elles-mêmes,  il  n’y 
a  pas  à  s’en  préoccuper. 

Chez  les  enfants,  les  nécroses  du  maxillaire  inférieur  peuvent  n’être  pas 
complètes  :  il  faut  toujours  avoir  soin  de  respecter  les  parties  restées 
saines,  et  où  l’expérience  a  prouvé  que  les  bulbes  dentaires  pouvaient 
demeurer  intacts,  ainsi  qu’Oliver  Chalk  l'a  vu.  Aussi  doit-on  toujours 
chercher  à  extraire  les  séquestres  du  côté  de  la  bouche,  en  les  saisissant 
par  les  points  où  ils  sont  sortis  de  la  gencive  ;  lorsque  le  bord  inférieur  de 
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l’os  maxillaire  inférieur  est  seul  nécrosé,  on  peut  faire  l’extraction  par  une 

incision  de  la  peau  sous  le  menton. 

Le  traitement  consécutif  aux  ablations  consiste  en  lotions  fréquentes  de 
la  bouche.  Les  fistules  guérissent  généralement  seules  ;  quelques  fistules 
cutanées  persistent,  et  cela  tient  à  ce  que  le  séquestre  est  resté  trop  long¬ 
temps  et  a  été  extrait  trop. tard;  dans  ce  cas,  il  est  possible  de  les  guérir 
par  les  cautérisations,  la  suture  ou  l’autoplastie. 

•  Quelques  malades  peuvent  mastiquer  les  aliments  demi-durs  avec  les 
maxillaires  rudimentaires  reproduits  par  le  périoste;  chez  d’autres  ma¬ 
lades,  un  appareil  prothétique  bien  fait  est  bien  supporté,  et  remplace 
suffisamment  les  dents  absentés. 
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qui  a  suivi  de  près  la  découverte  et  l’extension  de  l’industrie  des  allu¬ 
mettes  chimiques.  Lorinser  (de  Vienne),  Hevfelder  et  Strohl  en  par¬ 
lèrent  les  premiers,  et’ de  1845  jusqu’en  1863  la  chirurgie  anglaise, 
allemande  et  française  s’occupèrent  de  la  question.  Lailler,  en  France, 
et  surtout  Trélat,  traitèrent  la  question. 

Les  particularités  propres  à  la  nécrose  phosphorée,  qui  la  distinguent 
des  nécroses  simples  de  la  mâchoire,  sont  très-restreintes,  quoi  qu’on  ait 
dit  et  écrit  à  cet  égard.  Le  fait  évident,  incontestable,  c’est  l’existence  de 
nécroses  de  la  mâchoire  en  assez  grand  nombre  chez  les  ouvriers  qui  tra¬ 
vaillent,  non  pas  le  phosphore,  mais  bien  les  allumettes  chimiques.  On 
peut  dire  que  les  nécroses  des  mâchoires  les  plus  fréquentes  sont  celles 
qui  existent  chez  les  sujets  ayant  de  mauvaises  dents  ;  celles  qui  arrivent 
ensuite  sont  les  nécroses  consécutives  à  l’éruption  difficile  de  la  dent 
de  sagesse;  après,  viennentles  nécroses  phosphorées,  et  enfin  les  nécroses 
liées  à  des  causes  variées ,  telles  que  salivation  mercurielle,  stomatites 
gangréneuses,  et  abcès  sous-périostiques  à  la  suite  de  fièvres  graves.  Mais 
la  nécrose  phosphorée,  en  tant  que  maladie  spéciale,  n'est  pas  pour  cela 
une  maladie  à  part;  c’est  une  nécrose  comme  les  autres  néeroses. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  séquestres  de  la  nécrose  phosphorée 
ressemblent  aux  séquestres  de  toutes  les  nécroses.  Les  ostéophytes  qui  en¬ 
veloppent  parfois  les  séquestres,  sont  formés  de  tissu  spongieux  raréfié, 
et  ils  sont  susceptibles  de  se  nécroser  par  le  fait  du  séjour  du  pus  entre 
le  séquestre  et  l’os  nouveau.  Les  réparations  ont  lieu  après  la  nécrose 
phosphorée,  même  quand  les  séquestres  sont  enlevés  tardivement;  lorsque 
le  périoste  est  rétracté  au-dessous  du  séquestre  du  maxillaire  inférieur 
qui  fait  saillie  dans  la  bouche,  la  reproduction  osseuse  a  la  forme  d’une 
gouttière,  qui  est  assez  solide  pour  supporter  un  appareil  prothétique. 

Les  lésions  viscérales  qu’on  a  rencontrées  chez  les  malades  morts  de 
nécrose  phosphorée  pendant  la  période  d’élimination  des  séquestres,  et 
qui  succombent  à  ce  qu’on  appelle  l’épuisement,  sont  la  dégénérescence 
graisseuse  amyloïde  des  viscères,  du  foie  et  des  reins  en  particulier. 

Causes.  —  Les  vapeurs  phosphorées  ont-elles  une  action  sur  l’économie 
tout  entière,  comme  le  pensait  Lorinser?  Non,  puisque  les  os  des  mâchoires 
sont  les  seuls  os  atteints,  et  puisqu’on  ne  compte  guère  qu’un  cas  de  né¬ 
crose  de  l’os  malaire  d’emblée. 

Les  vapeurs  agissent-elles  directement  sur  la  pulpe  dentaire,  comme  l’a 
dit  Th.  Roussel?  Non,  puisque  le  mal  a  existé  sur  des  mâchoires  dont  les 
dents  étaient  saines. 

Le  phosphore  dissous  en  vapeurs  dans  la  salive  exerce-t-il  une  action 
sur  le  périoste,  soit  à  l’état  d’acide  phosphorique,  soit  à  l’état  d’hvpo- 
phosphate,  suivant  J.  Simon?  Cela  ne  peut  être  .démontré. 

Mais  ce  qui  est  positif,  c’est  que  les  vapeurs  de  phosphore  sont  absor¬ 
bées,  puis  éliminées,  et  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  le  mer¬ 
cure,  un  métalloïde  de  la  même  classe,  on  peut  admettre  que  la  salive 
élimine  du  phosphore.  Il  y  a  une  gingivite  phosphorée,  comme  il  y  a  une 
gingivite  mercurielle,  et  de  même  que  tous  les  malades  qui  ont  une  sto- 
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matité  mercurielle,  n’ont  pas  de  nécrose  des  mâchoires,  de  même  tous  les 
malades  qui  ont  la  gingivite  phosphorée,  n’ont  point  de  nécrose  phosphorée. 
La  raison  pour  laquelle  la  nécrose  se  développe  est  tout  entière  dans 
l’état  des  gencives.  Je  ne  dis  pas  des  dents,  car  il  y  a  un  grand  nombre  de 
personnes  dont  les  dents  se  gâtent  sans  que  les  gencives  en  souffrent.  Au 
contraire  (et  le  cas  est  fréquent  chez  les  ouvriers,  principalement  chez  les 
ouvriers  qui  travaillent  aux  allumettes,  et  qui  sont  dans  la  misère  et  se 
nourrissent  mal),  il  y  a  beaucoup  d’ouvriers  de  tous  âges,  qui  ont  les 
gencives  malades,  et  offrent  le  premier  degré  de  la  périostite  alvéolo-den- 
taire,  cette  maladie  si  fréquente  chez  les  pauvres  qui  se  nourrissent  mal, 
et  que  l’on  appelait  autrefois  le  scorbut.  La  répétition  des  courants  d’air 
dans  les  ateliers,  le  brusque  changement  de  température  pour  passer 
des  ateliers  de  trempage  et  de  mise  en  paquets,  au  dehors,  entretiennent  et 
aggravent  la  maladie,  et  le  phosphore  n’entre  que  pour  une  part  minime 
dans  la  production  du  mal  ;  il  n’agit  que  pour  produire  la  salivation.  Et 
chez  les  jeunes  sujets  qui  ont  par  hasard  une  dent  de  sagesse  d’une 
évolution  difficile,  si  on  voit  une  nécrose  se  développer,  on  l’attribue 
tout  entière  au  phosphore,  sans  songer  que  la  même  maladie  eût  pu 
exister  en  dehors  du  phosphore.  Citons  pour  mémoire  que  l’on  a 
attribué  aux  allumettes  chimiques  des  nécroses,  auxquelles  le  phosphore 
était  tout  à  fait  étranger.  Enfin,  sans  vouloir  tirer  du  fait  une  valeur  ab¬ 
solue,  il  faut,  néanmoins,  tenir  compte  d’une  remarque  de  Meyer,  qui  dit 
que,  sur  1200  ouvriers  travaillant  dans  quatre  fabriques^  on  a  observé 
seulement  trois  cas  de  nécrose  des  mâchoires  en  treize  ans.  Pour  une  ma¬ 
ladie  qu’on  a  faite  si  spéciale,  voilà  des  circonstances  bien  exceptionnelles. 
Ajoutons  que  dans  les  pays  méridionaux,  où  les  dents  sont  bonnes  et  les 
gencives  plus  généralement  saines,  les  nécroses  phosphorées  sont  si  rares 
qu’aucun  auteur  n’a  eu  l’occasion  d’écrire  sur  ce  sujet. 

Enfin ,  ce  qui  prouverait,  à  défaut  de  toute  autre  raison,  que  c’est 
l’état  des  gencives  et  des  dents  qui  cause  la  nécrose,  c’est  une  obser¬ 
vation  de  A.  Guérin,  présentée  dans  un  but  autre  que  d’étudier  un  point 
d’étiologie.  Ce  fait  montre  comment  un  malade  à  pu  travailler  impu¬ 
nément  aux  allumettes  chimiques ,  après  avoir  perdu  son  maxillaire 
inférieur  et  vu  reproduire  un  os  nouveau  sans  dents.  Là  ou  il  rx’y  avait  plus 
de  dents,  il  n’y  avait  plus  de  menace  de  nécrose. 

La  nécrose  phosphorée  occupe  le  même  siège  que  les  autres  nécroses 
des  maxillaires. 

Il  n’y  a  aucune  différence,  la  mâchoire  inférieure  est  le  plus  souvent 
atteinte,  ainsi  que  cela  est  observé  dans  les  nécroses  dues  à  d’autres 
causes  que  le  phosphore. 

Symptômes.  —  La  nécrose  phosphorée  débute  toujours  par  une  pério¬ 
stite  alvéolo-dentaire,  les  gencives  deviennent  fongueuses,  les  alvéoles  sup¬ 
purent,  et  les  dents  se  déchaussent  et  s’ébranlent.  Si  à  ce  moment  les 
ouvriers  quittent  l’atelier,  le  mal  s’arrête,  c’est-à-dire  qu’il  se  borne  à  la 
chute  successive  des  dents.  Au  contraire,  si  le  mal  progresse,  la  nécrose 
s’établit  après  des  abcès  sous-périostiques  successifs;  seulement  dès  la  for- 
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mation  du  premier  abcès  sous-périostique,  il  y  a  déjà  du  gonflement  de 
l’os,  et  les  malades  éprouvent  des  douleurs  continues,  exacerbantes,  qui  ne  se 
calment  guère  qu’après  la  formation  d’un  ou  de  plusieurs  nouveaux  abcès. 

Des  fistules  persistent  après  les  ouvertures  des  abcès,  surtout  lorsque 
l’on  n’a  pas  ouvert  à  propos  les  premiers  abcès.  Ces  fistules  se  transforment 
en  ulcère,  et  l’os  dénudé  finit  par  faire  une  saillie  appréciable  dans  la 
bouche  les  dents  sont  généralement  déjà  tombées  à  ce  moment,  et  celles 
qui  restent  ne  tardent  pas  à  tomber,  dès  que  le  séquestre  est  à  découvert. 

La  suppuration  intrabuccale  épuise  les  malades,  en  même  temps  qu’une 
salivation  incessante.  La  mastication  devenue  impossible  empêche  les 
malades  de  se  nourrir,  etil  survient  un  épuisement  proportionné  à  la  perte 
de  pus  et  de  salive,  et  à  l’absence  de  nourriture  réparatrice.  Ce  sont  les 
malades  atteints  de  nécrose  totale  ou  presque  totale  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  qui  sont  dans  ce  cas.  Un  certain  nombre  de  malades  conservent 
toutes  les  apparences  de  la  santé  :  ce  sont  ceux  qui  ont  simplement  une 
nécrose  du  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire  supérieure. 

Les  malades  qui  meurent  à  la  suite  d’une  nécrose  phosphorée,  meurent 
comme  les  malades  atteints  de  nécrose  simple.  Dans  les  premiers  mo¬ 
ments  de  la  poussée  inflammatoire,  ils  peuvent  rroûrir  de  phlegmon  du 
cou,  si  la  nécrose  existe  sur  le  maxillaire  inférieur,  de  périostite  des  os  du 
crâne  et  de  méningo-encéphalite,  s’il  s’agit  d’une  nécrose  de  la  mâchoire 
supérieure.  Trélat  et  Adams  ont  parlé  de  cas  de  mort  par  hémorrhagie. 

Il  y  a  des  nécroses  phosphorées  de  la  mâchoire  inférieure  qui  peuvent 
différer  des  cas  précédents.  Ce  sont  des  nécroses  successives  qui  ont  la 
même  marche  que  les  nécroses  consécutives  aux  plaies  par  armes  à  feu; 
ici,'  c’est  l’ostéite  qui  est  la  cause  de  la  nécrose  successive,  et  dans  la  né¬ 
crose  phosphorée,  c’est  l’irritation  causée  par  la  présence  du  séquestre, 
qui  est  là  comme  un  corps  étranger  et  rappelle,  sous  l’influence  de  la 
moindre  cause  d’irritation,  une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  laquelle 
engendre  la  nécrose  dans  les  points  voisins  du  mal  primitif. 

Les  malades  qui  succombent  par  épuisement,  succombent  à  une  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  foie  et  des  reins,  que  l’on  est  dans  l’habitude  de 
rencontrer  chez  les  malades  qui  ont  succombé  à  la  suite  d’une  suppura¬ 
tion  osseuse  prolongée. 

Dorée,  Terminaison.  —  La  nécrose  phosphorée  a  la  même  durée  et  la 
même  terminaison  que  les  autres  nécroses.  On  a  signalé  cependant  des 
cicatrices  difformes  de  la  face,  à  la  suite  de  l’élimination  d'un  séquestre  de 
la  mâchoire  supérieure  (Cusco).  Quelquefois  le  gonflement  de  la  face  per¬ 
siste,  ainsi  que  des  fistules,  après  l’élimination  des  séquestres. 

La  nécrose  phosphorée  ne  fait  pas  exception,  quant  à  sa  durée  :  il  faut 
de  15  mois  à  2  ans  pour  éliminer,  ou  plutôt  pour  séparer  de  l’os  sain  un 
séquestre  de  la  mâchoire  inférieure.  La  nécrose  totale  d’emblée,  suit  une 
marche  plus  rapide,  et  si  le  fait  n’est  pas  bien  constaté,  c’est  que  le  chi¬ 
rurgien  est  maintenu  dans  l’illusion  à  cause  de  l’absence  de  mobilité  du 
séquestre  dans  l’os  nouveau  qui  commence  à  se  former.  Cela  se  conçoit, 
car  cela  dénote  que  le  périoste  est  conservé  intact  dans  une  plus  grande 
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étendue.  Et  quand  le  périoste  est  conservé,  il  produit  des  ostéophytes  qui 
enclavent  l’os  et  induisent  le  chirurgien  en  erreur.  Tel  est  le  fait  de  Til- 
laux  signalé  dans  le  chapitre  précédent.  Lorsque  l’os  nécrosé  fait  saillie 
dans  la  bouche,  l’élimination  est  toujours  plus  rapide. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  nécrose  phosphorée  est  le  même 
que  celui  des  autres  nécroses  des  mâchoires.  Sans  parler  du  traitement  de 
l’ostéo-periostite  alvéolo-dentaire,  de  larges  incisions  des  abcès  des  gen¬ 
cives  qui  conviennent  pour  traiter  les  débuts  de  la  nécrose,  il  est  un  point 
que  Tonne  doit  jamais  négliger,  c’est  d’abord  de  faciliter  l’écoulement 
régulier  du  pus,  et  Ton  y  arrive  en  plaçant  des  drains  dans  le  foyer  de  la 
nécrose  suivant  la  méthode  de  Chassaignac.  Il  faut  en  même  temps 
nourrir  les  malades  avec  des  soupes,  des  hachis,  et  des  jus  ou  purées  de 
viande,  qui  puissent  être  avalés  sans  être  mâchés. 

Quand  doit-on  enlever  les  séquestres?  Lorsqu’il  s’agit  du  bord  alvéo¬ 
laire  nécrosé,  on  peut  dire  :  lorsque  le  séquestre  est  mobilisé;  et  cela  dure 
environ  quinze  mois  à  partir  de  la  dénudation  de  l’os  dans  la  bouche. 

Lorsque  le  séquestre  de  la  mâchoire  inférieure  est  étendu  à  une  moitié 
de  la  mâchoire,  et  lorsqu’il  est  en  partie  dénudé  du  côté  de  la  bouche,  il 
faut  d’abord  le  mettre  à  découvert  par  de  larges  incisions  des  gencives,  et 
on  fera  au  besoin  deux  contre-ouvertures  sous  le  menton  avec  un  trocart  et 
Ton  passera  un  drain.  Lorsque  l’os  sera  à  nu,  si  le  périoste  bien  couvert 
de  bourgeons  charnus  donne  une  suppuration  peu  abondante,  et  s’il  s’est 
écoulé  15  mois  depuis  le  premier  abcès,  on  peut  extraire  le  séquestre; 
quoiqu’il  ne  soit  pas  mobile,  on  peut  le  détacher.  Pour  être  plus  sûr  dés 
résultats  de  l’opération,  on  peut  scier  préalablement  le  séquestre;  si  l’os 
est  réellement  détaché,  une  portion  du  séquestre  scié  présentera  de  la  mo¬ 
bilité  et  on  pourra  extraire  les  deux  fragments  à  plusieurs  jours  d’inter¬ 
valle.  Cette  thérapeutique  est  fondée  sur  l’évolution  habituelle  de  la  né¬ 
crose,  et  tranche  le  débat  engagé  entre  les  chirurgiens  qui,  comme  Lorin- 
seret  Trélat,  préconisent  l’extirpation  des  séquestres  seulement  au  moment 
où  ils  sont  mobiles,  et  les  chirurgiens  qui,  à  l’exemple  de  Maisonneuve, 
Billroth  et  Verneuil,  proposent  la  résection  de  l’os  aussitôt  que  la  nécrose 
est  confirmée.  Lorinser  et  Trélat  sont  dans  le  vrai  quant  aux  principes  ; 
mais  nous  avons  vu  que  les  séquestres  étaient  séparés  dans  bien  des  cas, 
quoiqu’ils  ne  fussent  point  mobiles.  La  pratique  de  Maisonneuve  et  Billroth 
ne  serait  justifiable  que  s’ils  opéraient  au  15e  mois.  Toute  opération  an¬ 
térieure  serait  inutile  à  moins  que  Ton  n’enlevât  intégralement  Tos  maxil¬ 
laire  inférieur.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  résection  partielle  ne  sertà  rien; 
on  est  toujours  obligé  d’arriver  plus  tard  à  une  extraction  de  séquestre,  m 
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Nécrose  et  carie.  —  La  carie  est  une  nécrose  molléculaire.  Ranvier 
l’a  dit  de  nouveau  d’une  manière  plus  explicite,  en  établissant  que  la  carie 
débute  par  une  transformation  graisseuse  des  corpuscules  osseux.  Cette 
lésion  est  la  conséquence  ordinaire  d’une  périostite  plastique  gommeuse  ou 
tuberculeuse,  et  elle  se  rencontre  principalement  chez  les  sujets  scrofuleux, 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Au-dessous  d’une  gomme  sphacélée  ou  ul¬ 
cérée,  on  trouve  l’os  à  nu,  infiltré  de  pus,  se  détachant  par  petits  grains, 
qui  ne  sont  autre  chose  que  de  petits  séquestres. 

Le  maxillaire  supérieur,  la  voûte  palatine  en  particulier,  sont  le  siège 
de  prédilection  de  ces  nécroses  ou  caries.  Le  maxillaire  inférieur  en  est 
très-rarement  atteint;  cela  tient,  sans  aucun  doute,  à  l’épaisseur  de  l’os  et 
à  sa  vascularisation. 

Les  cautérisations  des  foyers  nécrosiques,  pour  hâter  la  chute  de  l’os 
mort,  sont  en  somme  le  meilleur  traitement  à  opposer  à  ce  mal,  et  les 
traitements  généraux  ne  peuvent  avoir  pour  objet  que  d’empêcher  la  pro¬ 
duction  de  nouvelles  nécroses. 

Arthrites  temporo-maxillaires,  —  Arthrites  aigues  et  chroni¬ 
ques. —  L’arthrite  temporo-maxillaire est  rare;  elle  est  observée  à  la  suite 
de  lésions  osseuses  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  ou  de  la  cavité 
glénoïde  à  la  suite  d’otites  externes.  Elle  existe  dans  le  cours  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  et  chronique,  simple  ou  lié  à  une  blennorrhagie. 

Les  arthrites  aiguës  ou  subaiguës  sont  de  deux  variétés  :  ou  bien  il  y  a 
les  altérations  de  l’arthrite  rhumatismale,  ou  bien  il  y  a  destruction  des 
cartilages  et  dénudation  des  surfaces  osseuses,  comme  dans  les  arthrites 
purulentes. 

La  difficulté  de  la  mastication,  le  gonflement  de  la  région  préauricu¬ 
laire,  une  constriction  relative  des  mâchoires  et  une  sorte  de  prognatisme 
de  la  mâchoire  inférieure,  tels  sont  les  signes  de  l’arthrite  temporo-maxil¬ 
laire.  L’apparition  du  mal  dans  le  cours  d’un  rhumatisme  articulaire  ou 
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peu  après  indique  que  l’arthrite  est  de  nature  rhumatismale.  J’ai  observé 
un  exemple  de  cette  maladie,  à  l’hôpital  Cochin,  chez  une  jeune  fille  qui, 
à  la  troisième  rechute  d’un  rhumatisme  articulaire,  a  eu  pendant  1 1  jours 
une  difficulté  d’ouvrir  la  mâchoire,  coïncidant  avec  une  tuméfaction  dou¬ 
loureuse  de  l’articulationjemporo-maxillaire  droite. 

Quelquefois  l’arthrite  est  caractérisée  par  des  douleurs  dans  la  masti¬ 
cation,  et  elle  passe  inaperçue.  Seulement  plus  tard, lorsque  apparaît  une  ar¬ 
thrite  sèche,  on  peut  retrouver  dans  les  antécédents  du  malade  une  atta¬ 
que  de  rhumatisme  articulaire,  ou  une  difficulté  passagère  de  la  mastication. 

Les  arthrites  suppurées  sont  liées  le  plus  souvent  à  une  nécrose  de  l’os 
maxillaire,  à  la  suite  de  traumatisme.  Aux  signes  de  la  nécrose  de  cet  os, 
s’ajoutent  alors  le  gonflement  et  la  rougeur  au  niveau  de  l’articulation  et 
le  resserrement  des  mâchoires;  plus  tard  des  abcès  s’ouvrent  et  se  trans¬ 
forment  en  fistules,  qui  conduisent  sur  l’os  dénudé  et  dans  l’articulation  ; 
et  le  diagnostic  est  doublement  facilité  par  la  constatation  des  fistules  os¬ 
seuses  et  la  difficulté  des  mouvements  de  la  mâchoire. 

Je  viens  d’observer  une  arthrite  temporo-maxillaire  simple,  dont  les 
exemples  sont  rares.  Yoici  le  fait  :  A.  Pierre,  22  ans,  entré  à  l’hôpital  Co¬ 
chin  le  20  mars,  se  présentait  avec  une  difficulté  d’ouvrir  la  mâchoire  et 
un  gonflement  appréciable  de  la  région  de  l’ articulation  temporo-maxil¬ 
laire  du  côté  gauche.  Le  gonflement  existait  depuis  quinze  jours,  la  mas¬ 
tication  était  impossible.  Le  malade  n’avait  jamais  eu  d’attaques  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  il  n’avait  point  de  blennorrhagie  et  n'avait  eu,  pour 
toute  maladie  antérieure,  qu’un  érysipèle  de  la  face,  deux  mois  auparavant. 

On  constatait  chez  ce  malade  un  resserrement  des  mâchoires  et  une  pro¬ 
jection  en  avant  du  maxillaire  inférieur  ;  le  toucher  était  très-douloureux 
sur  la  région  de  l’articulation  à  gauche,  etily  avait  une  sensibilité  de  l’ar¬ 
ticulation  temporo-maxillaire  du  côté  opposé,  qui,  suivant  le  malade,  était 
devenue  sensible  depuis  cinq  jours.  Le  malade  ne  pouvait  mâcher  aucun 
aliment. 

Un  vésicatoire  volant,  puis  des  pointes  de  feu,  améliorèrent  l’état  du 
malade  :  la  mâchoire  s’écarte  plus  facilement  et  le  gonflement  préauri¬ 
culaire  diminue  ;  tout  fait  croire  que  la  guérison  est  prochaine  ;  mais  on 
ne  saurait  affirmer  que  le  malade  n’aura  pas  plus  tard  une  arthrite  sèche. 
Nous  avons  pu  recueillir  un  antécédent  positif,  qui  permet  d’établir  qu’il 
s’agit  ici  d’une  arthrite  à  frigore.  Un  mois  avant  l’apparition  de  l’arthrite, 
ce  malade,  en  état  d’ivresse,  avait  couché  dans  un  corridor  carrelé  pen¬ 
dant  quatre  heures,  et  il  est  probable  que  la  face  reposait  sur  le  sol  ;  le 
malade  étant  complètement  ivre  n’a  gardé  que  le  souvenir  d’avoir  été  ré¬ 
veillé  le  matin  dans  le  couloir,  où  sa  mère,  en  sortant  de  chez  elle, 
l’avait  trouvé  endormi. 

Les  arthrites  temporo- maxillaires  se  terminent  par  l’ankylose  ou  l’ar¬ 
thrite  sèche  ou  par  la  guérison  complète  ;  d’après  les  faits  connus  d’ar¬ 
thrite  sèche,  il  semble  évident  que  ce  mode  de  terminaison  est  le  plus  fré¬ 
quent.  Cette  opinion  avait  été  déjà  émise d’ailleurspar  Smith  (de  Dublin). 

Le  traitement  de  l’arthrite  temporo-maxillaire  est  malheureusement 
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très-borné,  quelques  révulsifs,  la  teinture  d’iode,  le  vésicatoire,  les  pointes 
de  feu;  mais  il  est  impossible  d’avoir  recours  à  là  compression  et  à  l’im¬ 
mobilisation.  Il  faut  laisser,  l’articulation  malade  libre  sous  peine  d’im¬ 
mobiliser  celle  du  côté  opposé. 

Arthrite  sèche.  —  Les  exemples  d’arthrites  sèches  et  de  corps  mobiles 
de  l’articulation  temporo-maxillaire  sont  connus  depuis  fort  longtemps  ; 
Haller,  Sandifort,  Adams  (de  Dublin),  en  ont  rapporté  des  exemples  re¬ 
marquables.  Plusieurs  de  ces  faits  ont  été  étudiés  dans  les  livres  sous  le 
titre  de  corps  mobiles  des  articulations. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  arthrites  sèches  sont  une  manifestation  de 
la  diathèse  arthritique;  tel  est  un  exemple  rapporté  par  Colombel,  où  l’ar¬ 
ticulation  temporo-maxillaire  fut  prise  après  les  deux  genoux  et  les  autres 
grandes  articulations  :  le  père  du  malade  était  goutteux  et  il  avait  lui- 
même  une  arlhritide  sèche  de  la  face.  Chezd’autres  malades,  il  y  a  eu  an¬ 
térieurement  des  attaques  de  rhumatisme;  chez  d’autres  enfin,  il  y  avait 
eu  un  traumatisme  de  l’articulation. 

Les  cas  de  crépitation  indolente  dans  l’articulation  temporo-maxillaire, 
que  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  ont  signalés,  doivent  être  rap¬ 
prochés  des  arthrites  sèches,  surtout  si  l’on  considère  que  cette  crépitation 
a  été  le  signe  caractéristique  de  l’arthrite  sèche  observée  chez  le  malade 
de  Demarquay,  dont  Colombel  a  parlé. 

A  moins  que  l’articulation  ne  soit  déformée  par  des  stalactites  ou  des 
concrétions,  les  signes  de  l’arthrite  sèche  se  bornent  à  une  certaine  roi- 
deur  de  la  mâchoire  et  à  un  craquement  perçu  par  les  malades  et  quel¬ 
quefois  par  le  chirurgien. 

Le  pronostic  dé  cette  arthrite  est  grave  à  cause  de  l’incurabilité  du  mal. 

Le  traitement  est  très-borné,  il  n’y  a  guère  de  traitement  interne  ap¬ 
proprié  à  la  guérison  des  arthrites  sèches;  l’iodure  de  potassium,  l’arse¬ 
nic  ne  produisent  que  des  effets  douteux,  la  révulsion  est  insuffisante. 
Colombel,  L’arthrite  sèche.  Thèse.  Paris,  1862. 

Ankylosé  et  fausse  ankylosé  des  mâchoires.  —  Constriclion 
des  mâchoires,  resserrement  des  mâchoires.  —  La  constriclion  et  l’ankv- 
lose  des  mâchoires  reconnaissent  pour  causes  : 

Une  lésion  de  l’articulation  temporo-maxillaire  d’un  côté  ou  des  deux 
côtés,  arthrite  temporo-maxillaire,  simple  ou  sèche,  et  ankylosé  consécu¬ 
tive,  une  périostite  de  la  branche  montante  du  maxillaire  avec  ou  sans  né¬ 
crose. 

Une  bride  fibreuse  antérieure  à  l’articulation.  Nous  ne  parlons  que  pour 
mémoire  des  contractions  des  muscles  masticateurs  qui  produisent  la  con¬ 
traction  temporaire  des  mâchoires,  désignée  sous  le  nom  de  trismus  (voy. 
Tétanos). 

La  constrictiondes  mâchoires  est  temporaire  ou  permanente,  la  dernière 
variété  de  constriction  est  toujours  permanente.  La  première  peut  être  tem¬ 
poraire,  jusqu’au  moment  ou  la  lésion  articulaire  devient  une  ankylosé. 

Constriction  des  mâchoires,  sdite  de  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse.  — 
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La  périostite  des  mâchoires  dont  il  a  été  déjà  question,  qui  est  susceptible 
d’entraîner  la  roideur  des  mâchoires,  reconnaît  pour  origine  ordinaire  : . 

La  difficulté  de  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse  ; 

Une  carie  dentaire  des  grosses  molaires  ; 

Une  nécrose  de  la  branche  montante  du  maxillaire. 

La  difficulté  de  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse,  dont  il  a  été  déjà  ques¬ 
tion,  occasionne  une  périostite  caractérisée  par  de  la  douleur  et  du  gonfle¬ 
ment  du  périoste,  de  la  branche  montante  du  maxillaire  ;  les  mouve¬ 
ments  de  la  mâchoire  sont  pénibles  et  il  y  a  en  même  temps  une  contrac¬ 
ture  reflexe  des  muscles  masticateurs.  Les  mouvements  de  la  mâchoire 
inférieure  ne  sont  pas  entièrement  abolis,  mais  les  mâchoires  ne  peuvent 
être  écartées  au  delà  d’un  certain  degré. 

Le  resserrement  de  la  mâchoire  est  progressif.  Au  début,  l’écartement 
est  encore  assez  grand  ;  mais  si  la  périostite  s’étend,  le  resserrement  aug¬ 
mente,  et  l’on  voit  en  même  temps  un  gonflement  appréciable  à  la  région 
massétérine.  A  ce  moment  le  resserrement  de  la  mâchoire  atteint  son 
maximum. 

Lorsqu’un  abcès  menace  de  se  former,  ce  n’est  plus  la  périostite  seule 
qui  est  la  cause  du  resserrement  des  mâchoires,  c’est  la  périostite  et  la 
nécrose. 

Le  malpeut  s’arrêter  seul,  lorsque  la  dent  de  sagesse  perce  ;  mais  aban¬ 
donné  à  lui  même,  lorsque  la  dent  de  sagesse  ne  perce  point,  la  nécrose 
survient  et  dure,  après  la  production  d’abcès  successifs,  jusqu’à  l’élimina¬ 
tion  du  séquestre  après  des  alternatives  de  resserrement  et  de  liberté  des 
mâchoires.  Mais  ce  qui  est  particulier  à  ce  genre  de  resserrement,  c’est  que 
la  production  des  abcès  amène  une  détente,  et  que  les  mouvements  de  la 
mâchoire  deviennent  plus  faciles.  Ces  faits  sont  connus  depuis  Desault. 

Le  traitement  de  ce  genre  de  resserrement  est  celui  de  la  périostite.  Un 
vésicatoire  doit  être  appliqué  sur  la  région  massétérine;  ce  révulsif,  appli¬ 
qué  à  propos,  a  arrêté  souvent  des  périostites  consécutives  à  l’éruption  de 
la  dent  de  sagesse.  Lorsque  l’on  peut  arracher  d’emblée  la  dernière  mo¬ 
laire  pour  faciliter  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse,  on  arrête  encore  bien 
les  accidents.  Lorsque  l’on  voit  la  dent  de  sagesse  en  partie  sortie,  l’ex¬ 
traction  de  la  dent  de  sagesse  est  une  bonne  pratique.  Lorsque  la  nécrose 
est  évidente,  il  ne  faut  pas  se  presser  de  faire  une  opération,  car  il  n’y  a 
pas  de  mobilité  du  séquestre  avant  le  15e  mois,  et  une  opération 
avant  la  mobilisation  des  séquestres  est  une  opération  inutile.  Le  mal  du¬ 
rera  toujours  le  même  temps;  le  cours  naturel  d’une  nécrose  delà  sub¬ 
stance  éburnée  de  la  mâchoire,  consécutive  à  une  périostite,  est  de  12  à 
15  mois.  Tout  ce  que  j’ai  vu  jusqu’ici,  et  les  observations  publiées  le  jus¬ 
tifient,  prouve  que  pendant  ce  travail  d’élimination  de  la  nécrose,  les  arti¬ 
culations  temporo-maxillaires  ne  s’ankylosent  point;  il  n’y  a  que  profit  à 
attendre  le  moment  où  une  seule  opération  guérira  le  malade.  L’extrac¬ 
tion  du  séquestre  sera  faite  à  l’aided’une  incision  sur  une  ou  deux  fistules, 
en  ménageant  le  nerf  facial  le  plus  possible.  Quelquefois  on  extraira  la 
dent  de  sagesse  avec  le  séquestre,  mais  cela  ne  peut  être  que  profitable. 
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Quant  à  la  communication  du  foyer  de  la  nécrose  avec  la  cavité  buccale, 
il  n’y  a  pas  à  s’en  préoccuper,  car  les  liquides  coulent  par  la  plaie  exté¬ 
rieure,  lorsqu’on  a  eu  le  soin  de  ne  point  la  réunir  par  première  intention. 

CONSTRICTION  DES  MACHOIRES,  DDE  A  LA  RÉTRACTILITÉ  MUSCULAIRE.  —  Cette 
constriction  est  extrêmement  rare,  et  de  tous  les  faits  publiés  jusqu’ici,  au¬ 
cun  ne  démontre  que  la  contraction  musculaire  soit  capable  de  causer  la 
constriction  permanente  des  mâchoires. 

Duchenne,  de  Boulogne,  toutefois,  aurait  vu  un  cas  de  constriction  de  la 
mâchoire  due  à  une  contracture  du  masséter  et  du  buccinateur,  après  le 
traitement  d’une  paralysie  faciale  par  l’électricité. 

Constriction  des  mâchoires  causée  par  la  périostite  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  ( voy .  plus  haut  Périostite). 

Constriction  des  mâchoires  due  a  l’ankylose  (voy.  plus  bas  Ankylosé). 
Larrey,  Rhumatisme  articulaire  de  l’articulation  temporo-maxillaire  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
l'°  série,  t.  V. 

Ssiith  de  Dublin,  Tumeur  blanche  rhumatismale  de  l’articulation  temporo-maxillaire  (Gaz.  méd., 
1843.  p.  438  et  850). 

Bebrdt  (L.),  De  la  constriction  permanente  des  mâchoires  et  des  moyens  d’y  remédier.  Thèse 
d’agrégation.  Paris,  1866. 

Duchesse  (de  Boulogne),  De  l’électrisation  localisée.  3»  édit.  Paris  1872,  p.  867  et  869. 

Ankylosé  des  mâchoires.  —  Ankylosé  vraie.  —  Les  faits  d’ ankylosé  vraie 
des  mâchoires,  publiés  jusqu’à  ce  jour,  renferment  des  cas  très-peu  sem¬ 
blables,  et  quelques-uns  d'entre  eux  pourraient  être  reportés  aux  chapitres 
qui  ont  trait  aux  arthrites  sèches.  Des  autopsies  ont  montré  de  la  manière 
la  plus  nette  que  dans  certains  cas  les  os  étaient  soudés  .(Palfyn,  Sandi- 
fort,  Cruveilhier  ét  Kuhnholfz,  1834)  ;  d’autres  faits  ont  été  signalés  par 
Colombus,  Deslandes,  puis  par  Bonnet  de  Lyon,  S.  Cooper,  Velpeau  :  les 
deux  surfaces  articulaires  du  maxillaire  étaient  soudées  au  crâne. 

On  reconnaît  cette  ankylosé  par  voie  d’exclusion.  Le  resserrement  des 
mâchoires  étant  le  fait  capital,  si  l’on  ne  trouve  aucun  signe  actuel  de 
périostite  de  la  mâchoire,  aucune  bride  fibreuse  dans  les  parties  molles,  et 
surtout  aucune  perte  antérieure  de  substance  de  la  joue,  il  est  clair  que 
le  resserrement  de  la  mâchoire  est  dû  à  une  lésion  articulaire.  On  re¬ 
cherche  alors  si  les  efforts  du  malade  lui  permettent  d’écarter  tant  soit 
peu  les  mâchoires;  dans  ce  mouvement,  on  examine  la  région  préauricu¬ 
laire  et  on  s’assure,  par  le  palper,  s’il  se  passe  quelques  mouvements  dans 
l’articulation  :  s’il  n’y  a  aucun  mouvement,  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre,  il 
est  positif  qu’il  y  a  ankylosé  osseuse  ou  ankylosé  vraie  de  la  mâchoire. 
Cependant,  pour  compléter  le  diagnostic,  il  faut  tenter  d’écarter  les  mâ¬ 
choires  avec  un  écarteur;  si  les  tentatives  échouent  et  ne  procurent  aucun 
mouvement,  le  diagnostic  est  complet. 

Contre  l’ankylose  vraie  de  l’articulation  maxillaire,  il  n’y  a  qu’un  re¬ 
mède  :  c’est  la  création  d’une  fausse  articulation  sur  la  branche  horizon¬ 
tale  de  la  mâchoire  ;  mais  ce  traitement  même  ne  saurait  convenir  que 
lorsqu’une  seule  des  deux  articulations  est  ankylosée;  car  si  les  deux  pré¬ 
sentent  cette  lésion,  l’opération  double  que  l’on  serait  obligé  de  faire  se¬ 
rait  stérile,  les  malades  ne  pouvant  pas  mâcher  d’aliments  avec  les  dents 
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antérieures,  privés  de  moyens  d’élévation.  L’opération  destinée  à  créer 
une  fausse  articulation  est  décrite  ci-après,  à  l’article  Resserrement  des 
mâchoires  dû  à  des  cicatrices. 

CitovEiLHiEB,  Ankylosé  osseuse  de  la  mâchoire  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  t.  IY.  p.  146). 

CONSTRICTION  OU  RESSERREMENT  PAR  BRIDES  CICATRICIELLES.  -  Il  existe  des 

brides  cicatricielles  de  la  bouche  après  des  brûlures  profondes  de  la 
bouche  et  de  la  joue,  après  la  gangrène  de  la  bouche,  survenue  dans  la 
convalescence  de  la  rougeole,  après  les  blessures  par.  armes  à  feu  ;  mais 
les  périostites  suppurées  de  la  fosse  canine  et  celles  de  la  branche  mon¬ 
tante  de  l’os  maxillaire  inférieur  sont  encore  susceptibles  de  causer  des 
brides  cicatricielles  capables  de  se  rétracter. 

Les  brides  siègent  dans  l’épaisseur  de  la  joue,  lorsqu’elles  sont  dues  à 
la  cicatrisation  de  la  perte  de  substance  causée  par  une  gangrène  de  la 
bouche.  Elles  siègent  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  et  des  gencives, 
lorsqu’elles  sont  dues  à  la  cicatrisation  du  trajet  d’une  balle.  Tel  est 
l’exemple  que  nous  avons  fourni  à  la  Société  de  chirurgie.  Ces  dernières 
variétés  de  brides  existent  en  même  temps  que  des  nécroses  plus  ou 
moins  limitées  d’un  des  deux  maxillaires.  Les  brides  occupent  en  général 
un  seul  côté,  mais  elles  peuvent  être  doubles. 

Verneuil  a  insisté  sur  la  valeur  de  leur  siège  au  point  de  vue  de  la 
puissance  rétractile  et  de  la  résistance  aux  moyens  de  traitement.  Les 
brides  qui  sont  situées  au  niveau  des  molaires,  sont  celles  qui  ont  la 
puissance  de  rétraction  la  plus  efficace  ;  au  contraire'  les  brides  situées 
plus  antérieurement,  se  trouvant  placées  à  l’extrémité  du  bras  de  levier 
que  représente  le  maxillaire  inférieur,  sont  plus  facilement  extensibles  que 
les  postérieures. 

On  reconnaît  facilement  l’existence  et  la  nature  des  brides  fibreuses, 
qui  entretiennent  une  constriction  permanente  des  mâchoires;  le  toucher 
permet  d’apprécier  la  consistance  des  brides.  Celles-ei,  en  effet,  offrent 
la  dureté  du  bois. 

Les  cicatrices  de  la  peau  de  la  joue  ou  de  la  face  indiquent  nettement 
qu’il  s’agit  d’une  bride  cicatricielle,  et  les  souvenirs  des  malades  rensei¬ 
gnent  suffisamment  pour  que  l’on  puisse  juger  quelle  a  été  l’origine  de  la 
bride  cicatricielle. 

Quelquefois,  il  existe  des  stalactites  osseuses  qui  unissent  les  deux 
maxillaires  ;  cette  disposition  indique  que  le  périoste  a  été  blessé  ou  ma¬ 
lade,  et  on  peut  de  la  sorte  soupçonner,  à  défaut  de  renseignement,  l’é¬ 
tendue  des  désordres  qui  ont  précédé  la  formation  de  la  bride.  Lorsque 
l’on  a  quelques  doutes,  et  quand  l’on  veut  s’assurer  s’il  n’y  a  point  de  jetées 
osseuses  dans  les  brides,  le  meilleur  moyen  de  diagnostic  consiste  à  pi¬ 
quer,  d’outre  en  outre,  les  brides  avec  une  aiguille  à  acupuncture  ;  s’il 
n’y  a  point  d’os,  on  ne  sent  point  le  choc  dur  caractéristique  sur  l’os;  ce 
moyen  d'exploration  esta  peu  près  insensible. 

11  y  a  une  constriction  incomplète  des  mâchoires,  qui  est  due  à  l’atrésie 
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de  la  bouche,  rétrécie  par  du  tissu  de  cicatrice  consécutif' à  une  perte  de 
substance  très-étendue.  Cette  atrésie  ne  cause  qu’un  resserrement  relatif. 
J’ai  vu  dernièrement,  à  l’hôpital  Cochin,  un  malade  qui  avait  la  bouche 
rétrécie  au  point  que  la  pulpe  du  doigt  indicateur  pouvait  à  peine  y 
passer.  Néanmoins,  le  malade  mâchait  facilement  de  la  croûte  de  pain 
qu’il  avait  fait  passer  avec  peine  à  travers  l’orifice  rétréci  de  la  bouche. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  constriction  permanente  des  mâchoires  par 
une  bride  est  incurable,  et  les  articulations  temporo-maxillaires  immobi¬ 
lisées  finissent  par  s’altérer  :  cette  considération  permet  de  comprendre 
pourquoi  il  faut  se  décider  de  bonne  heure  à  remédier  à  la  constriction 
des  mâchoires. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  constrictions  permanentes  des  mâ-, 
ehoires,  causées  par  des  brides,  est  palliatif  ou  curatif. 

Le  traitement  palliatif  est  la  distension  de  la  bride  par  l’écartement 
forcé  des  mâchoires. 

Ce  traitement  palliatif  est  douloureux;  aussi  doit-on  avoir  recours,  au 
moins  pendant  les  premiers  temps,  au  sommeil  par  le  chloroforme,  et 
c’est  en  appliquant  le  chloroforme  pour  la  première  fois,  que  l’on  explore 
l’étendue  possible  des  mouvements  des  articulations  temporo-maxillaires, 
qui  sont  généralement  libres.  En  effet,  c’est  au  moment  où  les  mouve¬ 
ments  de  la  mâchoire  cessent,  que  les  malades  viennent  trouver  le  chirur¬ 
gien,  et,  à  ce  moment,  les  articulations  temporo-maxillaires  ne  sont  pas 
ankylosées. 

Le  moyen  le  plus  simple  consiste  à  introduire  entre  les  dents  une  pla¬ 
que  de  bois  dur,  de  chêne  ou  de  buis,  que  l’on  fait  manœuvrer  comme 
un  levier  du  premier  genre;  puis,  lorsque  la  bride  a  cédé,  on  place  entre 
les  dents  des  malades  un  petit  coin  de  buis;  on  renouvelle  l’écartement 
tous  les  jours.  Lorsque  la  mâchoire  est  très-resserrée,  il  faut  écarter  de 
force  les  mâchoires  ;  on  y  arrive  à  l’aide  de  divers  instruments  :  1  ’ouvre- 
bouche  à  levier  de  Delabarre,  modifié  par  Collin,  est  l’appareil  le  plus  re¬ 
commandable,  et  il  a  été  modifié  depuis:  aux  branches  de  davier,  qui 
servaient  de  levier  pour  écarter  les  mâchoires,  on  a  imaginé  de  substituer 
un  système  de  vis  de  pression,  qui  écarte  deux  arcs  qui  sont  appliqués 
sur  les  arcades  dentaires;  l’appareil  est  fixé  au  crâne  par  des  courroies. 
Hâtons-nous  de  le  dire,  cet  ouvre-bouche  n’est  pas  applicable  d’emblée; 
il  faut  obtenir  préalablement  un  léger  écartement,  à  l’aide  d’un  levier 
simple.  Puis  l’appareil  ne  peut  fonctionner  qu’à  la  condition  que  les 
dents  soient  solides.  Clinton ,  il  est  vrai ,  a  proposé  d’appliquer  des 
plaques  d’argent  sur  les  arcades  dentaires  pour  protéger  les  dents  et 
faciliter  l’emploi  des  coins,  des  vis  coniques  et  de  l’ouvre-bouche. 

Le  traitement  curatif  consiste  en  trois  groupes  de  procédés  : 

1°  Section  des  brides,  avec  écartement  des  mâchoires,  pour  éviter  la 
récidive; 

2°  L’autoplastie  ; 

5°  Les  sections  osseuses  et  la  création  d’une  fausse  articulation  en  avant 
de  la  bride. 
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a.  La  section  des  brides  muqueuses  n’a  donné  que  de  rares  succès; 
elle  a  échoué  entre  les  mains  de  Val.  Mott,  Velpeau,  Heath;  Poland  dit 
avoir  réussi  une  fois. 

La  section  des  brides  est  meilleure,  lorsque  les  brides  sont  cutanées'; 
mais  cette  circonstance  est  malheureusement  fort  rare,  et  l’opération  n’a 
été  faite  jusqu’ici  que  pour  des  brides  situées  près  de  la  commissure,  ce 
qui  constituait  un  simple  rétrécissement  de  la  bouche. 

La  section  du  masséter,  pour  les  cas  où  la  bride  qui  immobilisait  la 
mâchoire  était  musculaire,  a  échoué  entre  les  mains  de  Bonnet,  et  a 
réussi  entre  celles  de  Dieulafoy,  Muller,  Buck,  Schmitt,  Fergusson,  J. 
Guérin  et  Little.  On  fait  la  section  du  muscle  par  une  incision  dans  la 
bouche  ou  par  une  incision  de  la  peau. 

Toutes  ces  sections  diverses  ne  constituent  qu’un  temps  de  l’opération. 
Il  faut  ensuite  écarter  les  mâchoires  et  les  maintenir  écartées.  Pour  cela, 
on  a  recours  aux  divers  dilatateurs  qui  sont  mis  en  usage  pour  le  traite¬ 
ment  palliatif  indiqué  plus  haut. 

b.  L’autoplastie  a  été  employée  par  Rizzoli ,  d’après  les  principes 
connus,  c’est-à-dire  l’ablation  du  tissu  de  cicatrice  et  son  remplacement 
par  la  peau  de  la  région  voisine.  Quoique  les  observations  ne  mentionnent 
point  exactement  la  nature  de  la  bride,  on  peut  supposer  que,  dans  les 
deux  cas  où  l’auloplastie  a  réussi,  il  s’agissait  de  brides  cutanées. 

c.  La  section  du  maxillaire,  pour  remédier  à  l’ankylose  de  la  mâchoire, 
a  été  proposée  par  A.  Bérard,  enl828,  puis  par  Carnochanet  Dieffenbach. 
Grube  (1863)  a  coupé  l’os  maxillaire  inférieur  par  la  bouche,  au-dessous 
de  l’articulation  temporo-maxillaire,  non  sans  difficultés,  à  l’aide  d’un 
ciseau  :  il  s’agissait  d’une  ankylosé  de  l’articulation.  Le  masséter  a  été 
ensuite  sectionné,  puis  les  mâchoires  ont  été  écartées  ;  mais  la  mobilité 
obtenue  était  fort  peu  accusée. 

Esmarch  eut  le  premier  l’idée  (1854)  de  sectionner  la  mâchoire  en 
avant  de  la  bride  qui  l’immobilisait  ;  l'idée  était  neuve.  Esmarch  réséquait, 
avec  la  scie  à  chaîne,  ûn  demi-centimètre  du  corps  de  l’os,  après  avoir 
mis  à  nu  cet  os  et  l’avoir  dépouillé  de  son  périoste. 

Rizzoli  aurait,  à  peu  près  en  même  temps,  pratiqué  la  même  opéra¬ 
tion  ;  mais  au  lieu  de  réséquer  une  portion  d’os,  il  faisait  une  section 
simple  avec  un  ostéotome  ou  pince  coupante,  il  sectionnait  l’os  avec  la 
muqueuse,  sans  incision  de  la  peau. 

De  nombreuses  modifications  ont  été  apportées  à  cette  opération,  dans 
ses  détails.  Bruns,  Boinet  et  Heath  ont  fait  une  résection  d’un  coin  de  l’os 
maxillaire,  afin  que  les  surfaces  sectionnées  ne  correspondissent  plus,  et 
afin  d’assurer  une  fausse  articulation.  Dans  le  même  but,  on  a  proposé 
d’interposer  entre  les  fragments  sectionnés  un  corps  étranger,  charpie  ou 
gutta-percha.  Trélat  a  proposé,  ce  qui  est  plus  difficile,  de  rabattre  sur 
les  surfaces  sectionnées  le  périoste  préalablement  décollé.  Ce  qui  a  le 
mieux  réussi,  dans  le  cas  le  plus  récent,  et  qui  a  été  observé  par  moi  à 
l’hôpital  Cochin,  c’est  l’interposition  de  charpie  entre  les  fragments  et  la 
cautérisation  de  la  plaie  régulièrement  tous  les  quatre  jours,  pendant 
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deux  mois.  Ces  moyens  ont  assuré  une  fausse  articulation,  qui  aujourd’hui, 
vingt  mois  après  l’opération,  s’est  parfaitement  conservée. 

L’opération  d’Esmarch,  sur  laquelle  on  a  beaucoup  disserté,  ne  peut 
réussir  qu’à  la  condition  de  faire  exécuter  des  mouvements  à  la  mâchoire 
aussitôt  que  cela  est  possible;  ces  mouvements,  en  effet,  favorisent  la  pro¬ 
duction  de  la  fausse  articulation,  nécessaire  pour  le  succès  de  l’opération. 

La  section  simple  du  maxillaire  est  moins  avantageuse  que  la  résection, 
et  s’il  fallait  en  donner  une  nouvelle  preuve,  il  suffirait  de  rappeler  que 
les  fractures  simples  de  la  mâchoire  inférieure  par  coup  de  feu,  guéris¬ 
sent  avec  un  cal  osseux,  tandis  que  les  fractures  avec  perte  de  substance 
un  peu  étendue  sont  suivies  d’une  fausse  articulation.  J’en  ai  observé 
un  exemple  remarquable  à  la  suite  de  la  guerre  de  1870.  Les  statistiques, 
d’ailleurs,  montrent  que  le  procédé  de  résection  d’Esmarch  l’emporte  sur 
le  procédé  de  section  simple  de  Rizzoli.  L’opération  offre  une  certaine 
gravité,  puisqu’il  y  a  eu  des  cas  de  mort  par  infection  purulente  (un  cas 
de  Demarquay,  un  cas  inédit  de  Bauchet,  1861).  Elle  n’offre  pas  de  ga¬ 
rantie  certaine  de  guérison  ;  il  peut  y  avoir  une  soudure  osseuse,  malgré 
la  résection  ;  mais  il  est  probable  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  de  l’opé¬ 
ration,  dans  ce  cas,  n’a  pas  été  dirigée  d’une  manière  assez  scrupuleuse, 
car  les  opérations  d’après  le  procédé  d’Esmarch  sont  susceptibles  de  pro¬ 
duire  une  guérison  durable. 

La  section  des  os  pour  la  constriction  permanente  des  mâchoires  est  une 
bonne  opération,  et  il  est  acceptable  d’y  recourir  d’emblée,  lorsqu’il  y  a 
un  resserrement  complet  des  mâchoires,  et  une  dyspepsie  qui  est  la  suite 
inévitable  du  défaut  d’alimentation  des  malades.  Mais  il  ne  faut  pas 
ignorer  que  les  suites  de  l’opération  d’Esmarch  ne  rendent  point  aux  ma¬ 
lades  le  libre  exercice  de  leur  mâchoire  :  la  force  de  la  mâchoire  inférieure 
pour  la  mastication  est  diminuée  de  moitié,  puisque  les  muscles  d’un  côté 
deviennent  inutiles.  Puis  la  correspondance  des  dents  n’existe  plus,  et 
les  malades  ne  peuvent  mâcher  convenablement  les  aliments  un  peu  durs, 
ce  qui  constitue  une  gêne  voisine  d’une  infirmité.  Cependant  les  malades 
peuvent  prendre  de  la  soupe,  de  la  viande  et  des  légumes,  c’est-à-dire 
les  aliments  qui  constituent  le  fond  de  l’alimentation. 

En  résumé-,  l’opération  d’Esmarch  réussira,  quand  on  observera  les 
préceptes  suivants  :  1°  résection  d’un  coin  de  l’os,  en  avant  de  la  bride  qui 
entraîne  la  constriction  de  la  mâchoire  ;  2°  isolement  et  irritation  des 
surfaces  osseuses  sectionnées  ;  3°  mobilisation  répétée  de  la  portion  libérée 
du  maxillaire  inférieur. 

Citons  pour  mémoire  qu’il  existe  des  constrictions  des  mâchoires  où 
il  y  a  des  brides  des  deux  côtés  de  l’orifice  buccal.  C’est  pour  un  cas 
de  ce  genre  que  Aronssohn  a  fait  une  section  double  du  maxillaire.  Il 
s’agit  ici  d’une  opération  inutile,  car  à  quoi  peut  servir  un  fragment  de 
mâchoire  isolé  des  muscles  élévateurs?  Si  l’opération  a  été  faite  pour  per¬ 
mettre  l’introduction  des  aliments  dans  la  bouche,  il  valait  mieux  arra¬ 
cher  aux  deux  mâchoires  deux  incisives  et  une  canine,  que  de  faire 
courir  au  malade  le  danger  que  comporte  toujours  une  section  osseuse. 
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Tumeurs  des  mâchoires.  —  Il  a  été  observé  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  tumeurs  des  mâchoires  de  toutes  les  variétés  connues,  et  des 
tumeurs  qui  avaient  pour  origine  une  altération  ou  un  vice  de  conforma¬ 
tion  d' s  organes  essentiels  des  mâchoires,  les  dents.  Nous  avons  éliminé 
pourtant  un  certain  nombre  de  tumeurs,  les  hydropisies  du  sinus,  les  exos¬ 
toses  du  sinus  et  les  divers  cancers  de  l’os  maxillaire  supérieur,  qui  seront 
étudiés  à  l’article  Nez  et  Nasales  (fosses). 

Il  reste  à  étudier  les  kystes  des  mâchoires  ;  les  anévrysmes  ;  les  tumeurs 
érectiles;  les  odontomes ;  les  fibromes;  les  osteomes ;  les  chondromes  et  les 
divers  cancers  des  mâchoires. 

Kystes  des  mâchoires.  —  Les  tumeurs  kystiques  des  mâchoires  appar¬ 
tiennent  à  des  variétés  nombreuses.  Entre  un  kyste  développé  au  sein 
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d'une  production  nouvelle,  comme  un  chondrome,  et  un  kyste  développé 
aux  dépens  d’un  follicule  dentaire,  il  y  a  une  série  de  kystes  dont  il  est  dif¬ 
ficile  de  faire  la  classification  exacte. 

Éliminons  d’abord  le  cas  unique  de  kyste  hydatique  de  la  mâchoire  in¬ 
férieure,  dont  la  relation  sommaire  est  tout  ce  que  comporte  cet  article. 
Après  l’avulsion  d’une  dent  molaire,  il  survint  sur  la  gencive  de  cette  dent 
arrachée  une  petite  tumeur,  qui  augmenta  progressivement  et  luxa  les 
dents  voisines,  pendant  qu’elle  acquérait  le  volume  d’un  œuf  de  perdrix 
et  devenait  douloureuse.  La  tumeur  était  fluctuante.  L’avulsion  de  la  dent 
voisine  de  la  tumeur  causa  une  rupture,  et  le  kyste  se  vida  ;  il  donna  issue 
à  trois  petits  corps  arrondis  et  blancs,  qui  furent  jugés  des  hydatides. 

Les  kystes  des  mâchoires  les  plus  fréquents  sont  ceux  qui  sont  liés  à 
une  lésion  des  dents  et  du  périoste  dentaire  ;  il  est  donc  rationnel  de  di¬ 
viser  les  kystes  en  kystes  denlâires  et  kystes  non  dentaires. 

Les  kystes  dentaires  sur  lesquelles  les  travaux  de  Delpech,  Dupuytren, 
Am.  Forget,  Guibout,  Broca,  et  surtout  Magitot,  en  France,  ont  jeté  un 
jour  complet,  sont  des  maladies  de  la  jeunesse.  Ils  se  développent  avec  une 
excessive  lenteur,  et  ils  atteignent  un  volume  moyen  qu’ils  ne  dépassent 
pas  ;  car  arrivés  au  volume  d’une  demi-pomme,  ils  tendent  à  s’ouvrir 
seuls. 

Broca  et  Magitot  ont  divisé  les  kystes  des  mâchoires  en  kystes  des  ra¬ 
cines,  et  kystes  dentifères.  Les  kystes  des  racines  sont  développés  autour 
d’un  point  de  la  dent  malade,  et,  suivant  Magitot,  aux  dépens  du  périoste 
dentaire.  Il  y  a  presque  toujours  à  leur  niveau  une  dent  cariée. 

Les  kystes  dentaires  vrais,  ou  kystes  folliculaires  de  Magitot,  ont  été 
divisés  par  Broca  en  1°  kystes  de  la  période  embryoplastique,  correspon¬ 
dant  à  la  période  de  l’évolution  de  la  dent,  pendant  laquelle  l’organe  est 
constitué  par  un  sac  clos  de  toute  part,  entourant  un  bulbe  rudimentaire. 
Cès  kystes  offrent  un  contenu  liquide,  quelquefois  d'apparence  sébacée; 
2°  kystes  de  la  période  odontoplastique ,  correspondant  à  l’époque  de  l’évo¬ 
lution  de  la  dent,  où  l’ivoire  se  dépose  sur  le  bulbe  qui  reste  mou  et  vascu¬ 
laire.  Ces  kystes  offrent  un  contenu  liquide,  mais  renferment  des  masses 
ossiformes,  où  l’on  trouverait  des  grains  dentinaires  ;  5°  kystes  de  la  pé¬ 
riode  coronaire,  correspondant  à  la  période  de  dentification  oùle  follicule 
enveloppe  encore  la  dent,  s’insère  à  la  base  de  la  couronne  et  se  pro¬ 
longe  sur  la  racine  en  voie  de  croissance.  Ces  kystes  renferment,  en  même 
temps  que  des  liquides,  une  couronne  de  dent  implantée  sur  la  paroi  du 
kyste,  ou  une  dent  entière.  Cette  dernière  variété  de  kyste  est  incompa¬ 
rablement  la  mieux  établie  et  la  plus  fréquente. 

Les  kystes  folliculaires  supposent  toujours  l’absence  d’éruption  d’une 
dent,  c’est-à-dire  une  dent  manquant  à  la  mâchoire.  Cependant  il  est 
admis  aujourd'hui  qu’il  existe  des  follicules  dentaires  surnuméraires,  et 
ceux-ci  peuvent  être  le  point  de  départ  d’un  kyste  folliculaire. 

Les  kystes  folliculaires  ne  contiennent,  en  général,  qu’une  seule  dent  ; 
toutefois  il  peut  y  en  avoir  plusieurs  (Oudet,  E.  Nélaton),  soit  que  le  folli¬ 
cule  se  soit  bifurqué,  soit  qu’il  se  soit  scindé.  Dans  le  cas  où  il  y  a  une 
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dent  seule,  le  kyste  peut  être  cloisonné,  et  il  peut  n’y  avoir  qu’une  loge, 

lorsqu’il  y  a  plusieurs  dents. 

Les  kystes  non  dentaires  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  précédents. 
On  les  observe  à  tous  les  âges,  et  ils  ont,  dans  les  maxillaires,  les  mêmes 
caractères  que  dans  les  autres  os;  ce  sont  des  kystes  multiloculaires  à 
contenu  liquide  ou  gélatiniforme.  Les  kystes  de  la  mâchoire  supérieure, 
et  qui  se  développent  du  côté  du  sinus,  sont  les  kystes  non  dentaires  les 
moins  rares. 

Les  kystes  uniloculaires  non  dentaires  sont  si  rares,  que  l’on  peut  à 
peine  trouver  quelques  faits  qui  ne  prêtent  pas  à  la  contradiction  :  ce 
sont  les  faits  rapportés  par  Heath.  Les  kystes  multiloculaires,  au  con¬ 
traire,  sont  plus  caractérisés.  Ils  occupent  le  maxillaire  inférieur,  et  sauf 
un  cas  de  kyste  multiloculaire  congénital  publié  par  Coote,  et  rapporté 
par  Heath,  ils  existent  chez  des  sujets  d’un  âge  assez  avancé,  après  la  pé¬ 
riode  de  la  seconde  dentition.  L’origine  de  ces  kystes  est  sujette  à  de  nom¬ 
breuses  controverses,  et  je  ne  serais  pas  éloigné  de  penser  que*  ces  kystes 
sont  des  métamorphoses  d’une  autre  lésion,  d’un  chondrome  par  exemple, 
et  que  les  altérations  des  racines  des  dents  en  peuvent  être  l’origine. 

Après  ces  considérations  de  pathologie  générale,  intéressantes  au  point 
de  vue  exclusif  de  l’anatomie  pathologique,  il  faut-  distinguer  chacune  de 
ces  variétés  de  kystes,  avant  de  réunir  sous  un  seul  titre  le  traitement 
qu’il  convient  de  leur  appliquer. 

Kystes  folliculaires.  —  Les  kystes  folliculaires,  au  moment  de  leur  dé¬ 
veloppement,  sont  accusés  par  des  douleurs  sourdes  ;  à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  en  particulier,  ils  causent  des  névralgies  très-rebelles  et  extrême¬ 
ment  pénibles,  jusqu’au  moment  où  la  tumeur  se  développe  à  l’extérieur, 
c’est-à-dire  jusqu’au  moment  où  la  table  externe  de  l’os  étant  usée,  la 
compression  exercée  sur  le  nerf  dentaire  inférieur  diminue. 

La  tumeur  formée  par  le  kyste  présente,  dans  la  généralité  des  cas, 
deux  périodes.  L’une,  pendant  laquelle  la  tumeur  est  dure,  et  ne  présente 
aucune  adhérence  avec  la  peau  ou  les  muqueuses  ;  l’autre,  durant  laquelle 
la  tumeur  se  ramollit,  et  alors  la  pression  sur  la  tumeur  donne  la  sensa¬ 
tion  d’une  lame  de  parchemin  qui  plie  sous  le  doigt,  et  plus  tard  on  sent 
une  véritable  fluctuation. 

Il  faut  savoir  ces  choses,  et  ne  pas  oublier  que  certains  kystes  dentaires 
ont  une  consistance  osseuse,  à  cause  de  l’éburnation  de  l’os  à  leur  niveau. 
Mais  lorsque  le  mal  date  déjà  depuis  plus  d’un  an,  en  cherchant  bien  sur 
toute  la  périphérie  de  la  tumeur,  tantôt  du  côté  de  la  bouche  où  se  ren¬ 
contre  le  point  ramolli  le  plus  souvent,  tantôt  du  côté  de  la  peau,  on 
arrive  à  sentir  la  consistance  particulière  du  kyste  et  la  fluctuation. 

Le  plus  souvent  une  dent  de  la  seconde  dentition  manque  au  niveau  de 
la  tumeur:  ce  sera,  par  exemple,  une  petite  molaire  ou  la  dent  de  sagesse. 
Ce  seul  fait  sera  un  indice  qui  éclairera  le  diagnostic.  A  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  les  kystes  peuvent  siéger  sur  un  point  relativement  éloigné  des 
dents  ;  ainsi,  on  a  vu  des  kystes  dentaires  sur  la  branche  montante  da 
maxillaire,  sur  la  voûte  palatine. 
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Les  ponctions  exploratrices  dans  ces  kystes  indiquent  d’abord  qu’il  y  a 
un  liquide  visqueux,  filant,  plus  ou  moins  clair,  et  le  trocart,  promené  en 
divers  sens,  indique  l’étendue  de  la  cavité.  La  sensation  d’un  corps  dur, 
et  un  ?on  sec  produit  révéleront  la  dentûnc'use  ;  car  les  parois  des  kystes 
sont  généralement  tomenteuses,  et  ne  donnent  aucun  son,  lorsqu’on  les 
heurte  avec  le  trocart. 

Au  début,  les  kystes  folliculaires  ne  peuvent  être  confondus  qu’avec  des 
chondromes  ou  des  exostoses,  et  le  diagnostic  serait  difficile  si  l’on  ne 
remarquait  pas  l’absence  d’une  dent.  Il  faudrait  s’abstenir  de  toute  opé¬ 
ration,  et  attendre.  Les  progrès  très-lents  de  la  tumeur  éloigneraient  l’idée 
d’un  chondrome,  et  l’état  stationnaire  indiquerait  qu  il  s’agit  d’une  exos¬ 
tose.  En  tous  cas  pourrait-on,  s’il  y  avait  incertitude  absolue,  faire  une  ponc¬ 
tion  avec  une  pointe  d’acier  trempée,  et  chercher  s’il  y  a  une  cavité  dans 
la  tumeur,  auquel  cas  il  s’agirait  d’une  dent  incluse  ou  kyste  folliculaire. 
A  une  période  plus  avancée  de  la  tumeur,  l’âge  du  sujet  est  un  indice,  sur¬ 
tout  si  le  sujet  était  encore  jeune,  et  s’il  portait  la  tumeur  depuis  l’âge  de 
douze  ou  quinze  ans.  Mais  dans  ces  conditions  aussi,  il  y  a  généralement 
un  point  de  la  tumeur  qui  est  ramolli,  et  par  lequel  une  ponction  explo¬ 
ratrice  peut  être  faite. 

Kystes  des  racines.  —  Ces  kystes  accidentels  qui  sont  liés  à  des  altéra¬ 
tions  des  dents,  et  auxquels  nous  ajoutons  l’abcès  intra-osseux  présenté 
à  la  Société  anatomique  par  Houel,  ainsi  que  les  kystes  non  dentaires 
uniloculaires,  à  cause  d’une  communauté  d’origine  qui  paraît  plus  que 
probable,  sont  d’un  diagnostic  très-facile  dans  la  plupart  des  cas.  Mais 
dans  le  cas  où  le  diagnostic  était  douteux,  les  difficultés  étaient  pour 
ainsi  dire  insurmontables.  Lorsque  le  kyste  existe  au  voisinage  d’une  dent 
malade  ou  ébranlée,  lorsque  la  tumeur  s’est  montrée  sans  fluxion  préala¬ 
ble  avant  le  caractère  franchement  inflammatoire,  et  surtout  quand  la 
tumeur,  dure  en  certains  points,  offre  de  l’élasticité  dans  d’autres,  le  dia¬ 
gnostic  est  certain  :  il  s’agit  d’un  kyste  développé  autour  d’une  racine  ou 
d’une  tumeur  de  la  racine  dentaire.  C’est  là  ce  que  Magitot  désigne  sous 
le  nom  de  kyste  du  périoste  dentaire. 

Mais  lorsque  la  dent  ne  paraît  pas  malade,  lorsqu’il  y  a  des  névralgies 
dentaires  et  un  peu  de  tuméfaction  de  l’os,  on  est  en  droit  d’hésiter,  et  il 
faut  surseoir  au  diagnostic  jusqu’à  ce  que  la  tumeur  ait  acquis  un  certain 
développement,  et  dans  ce  cas,  il  est  alors  possible  de  sentir  un  point 
faible  du  kyste,  où  l’on  perçoit  une  crépitation,  dite  de  parchemin.  Une 
ponction  exploratrice  est  alors  autorisée;  elle  indiquera  toujours  une 
chose,  c’est  la  nature  de  la  cavité  et  de  son  contenu.  Si  le  stylet  ne  ren¬ 
contre  ancun  corps  dur,  s’il  heurte  contre  des  parois  fongueuses,  et  s’il  se 
meut  librement  en  tous  sens,  il  s’agit  d’un  ky^te  uniloculaire  ne  contenant 
que  du  liquide,  par  conséquent  d’un  kyste  périostique. 

Le  liquide  qui  sort  de  ces  kystes  est  un  liquide  visqueux,  quelquefois 
noirâtre  ou  purulent.  Parfois  il  ne  renferme  que  des  caillots  noirs,  comme 
si  l’on  avait  affaire  à  un  hématome  intra-osseux. 

Ces  kystes  siègent  surtout  au  niveau  des  petites  molaires  de  la  mâ- 
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choire  inférieure  et  de  la  mâchoire  supérieure.  Ils  récidivent  lorsque  le 
traitement  n’a  pas  été  poursuivi  de  façon  a  détruire  entièrement  la  cavité 
du  kyste. 

Kystes  multiloculaires.  —  Les  kystes  multiloculaires,  rares  entre  tous 
les  kystes  des  mâchoires,  ne  sont  pas  assez  bien  étudiés  pour  qu’on  puisse 
préciser]  leur  origine;  est-ce  un  chondrome  kystique?  est-ce  un  odontome 
odontoplastique?  est-ce  un  sarcome?  les  faits  plaident  pour  l’une  et  l’autre 
interprétation. 

Leurs  caractères  cliniques  sont  plus  tranchés  ;  ils  offrent  un  contour 
plus  ou  moins  irrégulier,  des  bosselures ,  et  il  y  a  quelques-unes  de  ces 
bosselures  qui  offrent,  en  un  point  où  l’os  a  été  usé,  delà  fluctuation,  et  la 
crépitation  de  parchemin  dans  d’autres  points.  Le  liquide  qui  sort  des 
kystes  est  filant,  visqueux,  ou  analogue  à  de  la  matière  sébacée. 

Les  tumeurs  font  saillie  du  côté  de  la  joue,  dans  le  sillon  géno-maxil- 
laire,  ou  du  côté  de  la  voûte  palatine,  ou  du  plancher  de  la  bouche.  Mais 
c’est  toujours  du  côté  de  la  bouche  que  l’on  peut  le  mieux  apprécier  les 
caractères  de  la  tumeur. 

Marche.  —  La  marche  des  kystes  des  mâchoires,  en  général,  a  une 
durée  très-longue:  on  en  a  observé  qui  dataient  de  dix-huit  ans;  on  peut, 
toutefois  établir  des  distinctions.  Les  kystes  folliculaires  se  développent 
très-lentement. 

Les  kystes  des  racines  se  développent  plus  rapidement  sauf  quelques 
exceptions  ;  en  un  an  le  kyste  a  atteint  le  volume  moyen  d’une  petite 
noix. 

Les  kystes  non  dentaires,  c’est-à-dire  les  kystes  multiloculaires  sans 
apparence  de  dentition  irrégulière,  se  développent  quelquefois  très-rapi¬ 
dement;  d’autres  au  contraire  ont  une  durée  très-longue.  Abandonnés  à 
eux-mêmes,  tous  les  kystes  des  mâchoires  s’ouvriraient  seuls  et  donne¬ 
raient  naissance  à  une  fistule.  Quelques  cas  de  ce  genre  ont  été  observés, 
et  ce  qui  distinguait  la  fistule  kystique  d’une  fistule  dentaire  simple,  c’est 
que  le  trajet  conduisait,  dans  le  premier  cas  à  l’intérieur  d'une  cavité,  et 
dans  le  second  sur  une  racine  de  dent. 

Traitement.  — Le  traitement  des  kystes  des  mâchoires  prête  aux  géné¬ 
ralités  suivantes.  Tous  les  kystes  uniloculaires,  doivent  être  traités  par 
l’ouverture  large  du  kyste  et  la  cautérisation  de  sa  paroi  interne,  afin  de  la 
faire  suppurer,  et  de  donner  issue  à  fa  dent  plus  ou  moins  rudimentaire 
qu’il  peut  renfermer.  On  cautérise  la  paroi  du  kyste,  on  la  rugine,  et 
on  panse  avec  de  la  charpie  sèche.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  kyste  des  racines, 
et  lorsqu’on  trouve  la  dent  cariée  ou  ébranlée,  on  arrache  préalablement 
la  dent,  et  par  l’ouverture  laissée  par  la  dent,  on  voit  le  kyste  se  vider. 
Mais,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  tout  est  fait  lorsqu’on  a  enlevé  la  dent  ; 
le  kyste  persisterait,  si  l’on  n’avait  le  soin  de  cautériser  sa  cavité  avec  le 
caustique  liquide  au  chlorure  de  zinc  ou  la  teinture  d’iode  ;  et  si  le  kyste 
ne  se  rétractait  point,  on  devrait  faire  une  incision  partielle  de  la  paroi 
du  côté  de  la  gencive  pour  pouvoir  mieux  cautériser,  et  même  ruginer  la 
cavité  kystique.  En  aucun  cas,  il  n’est  bon  de  faire  une  résection  par- 
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tielle  Je  la  mâchoire  au  delà  des  limites  du  mal,  lorsqu’il  s’agit  d’un  kyste 
uniloculaire. 

Lorsque  le  kyste  est  multiloculaire,  ou  lorsque  le  kyste  uniloculaire  est 
très-volumineux,  et  accompagné  d’un  gonflement  notable  de  l’os  dont  la 
nature  parait  suspect,  on  peut  réséquer  une  portion  de  la  mâchoire  ;  au 
maxillaire  inférieur,  on  laissera,  si  faire  se  peut,  comme  le  recommandait 
Am.  Forget,  une  bande  d’os  sain  pour  prévenir  une  difformité  delà  face. 

Lorsque  la  tumeur  est  très-volumineuse,  on  résèque  la  moitié  du 
maxillaire  inférieur  par  exemple,  ou  la  totalité  du  maxillaire  supérieur, 
moins  le  plancher  de  l’orbite  ( voy .  plus  haut  Médecine  opératoire) . 

Lefoulon,  Journ.  hebd.  de  méd.  4856,  t.  IV. 

Delpech,  Rem.  sur  les  kystes  des  mâchoires,  in  Clin.  chir.  de  Montpellier,  t.  II.  p.  78,  1825. 
Otto  (A.  G.),,  Kystes  dentaires  in  Lehrbuch  der  pathol.  Anat.  des  Menschen  und  der  Thiere. 
Berlin,  t.  I,  p.  187,  1850. 

Ddpuvtrex,  Des  kystes  qui  se  développent  dans  les  os,  etc.  Leçons  orales  de  clin,  chir.,  t.  Il, 
1839. 

FoBGETfAm.j,  Kystes  des  os  maxillaires  et  de  leur  traitement  ( Mém .  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  III, 
1853). 

Gcibout,  Mém.  sur  les  kystes  séreux  des  maxillaires.  [Union  méd.,  1847). 

Lücke,  Beitrâge  zur  Lehre  von  den  Resectionen  ( Arckiv  fur  klinUche  Chirurgie.  Berlin,  1862, 
Band,  III,  S.  290).  —  Handbuch  der  allg.  u.  speciellen  Chirurgie,  redigirt  von  Pitha  und 
•  Billroth.  Erlangen,  Band,  I,  Ablheil  2. 

Nélatos  (E.),  Kyste  du  maxillaire  supérieur  [Bull,  de  la  Soc.  anat.  1856.  2e  série,  1. 1). 
Magitot,  Pathogénie  des  kystes  et  abcès  dentaires  [Gaz.  des  hôp.  1869),  et  Bull,  de  la  Soc. 

de  chir.  1870.  Rapport  de  Tillaux. 

Broca,  Kyste  dentaire  ira  traité  des  tumeurs,  t.  II.  p.  35. 

Tomes,  Dental  Surgery,  t.  II. 

Société  dechirdugie.  Kystes  des  mâchoires  passim.  Bulletins.  1861-62  69  et  70. 

Reïkadd,  Élude  sur  les  kystes  du  maxillaire  inférieur.  Thèse.  Paris,  1875. 

Anévrysmes.  —  Les  deux  anévrysmes  des  mâchoires  connus  jusqu’ici 
se  sont  présentés  comme  des  fongosités  désignées  sous  le  nom  d ’épulïs  ; 
mais  les  tumeurs  avaient  des  connexions  profondes  avec  l’os. 

Dans  l’une  des  observations,  celle  de  Heyfelder,  il  y  avait  sur  la  tumeur 
des  pulsations  isochrones  à  celle  du  pouls.  Cependant,  Heyfelder  dia¬ 
gnostiqua  une  épulis  érectile  ;  aujourd’hui  les  chirurgiens  concluraient 
autrement,  parce  que  l’observation  de  Heyfelder  les  aurait  éclairés. 
L’autopsie  des  deux  malades  a  permis  de  voir  que  les  tumeur  avaient 
creusé  dans  l’épaisseur  des  os  une  cavité,  et  que  les  dents  étaient  ébranlées. 
On  retiendra  donc  ces  constatations,  afin  de  rechercher,  pour  des  cas 
analogues,  un  élément  de  diagnostic  dans  l’état  de  l’os  au  pourtour  de 
la  tumeur;  si  les  battements  s’y  propagent,  il  sera  évident  qu’il  s'agit 
d’un  anévrysme. 

Rcfz,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1856.,  t.  VII. 

Hetfelder,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirg.  1856,  t.  VII. 

Tumeurs  érectiles.  —  Les  tumeurs  érectiles  des  lèvres  peuvent  s’é¬ 
tendre  par  propagation  aux  gencives  et  à  la  langue;  ces  faits  signalés 
dispensent  de  toute  autre  mention. 

Marjolin  a  cité  un  fait  remarquable  de  ce  genre  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie;  le  fait  a  été  publié  par  Coulon. 

Goülok,  Union  médicale,  1860. 
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Odontomes.  —  Certains  kystes  dentaires  appelés  folliculaires  ont  été 
décrits  parBroca  sous  le  nom  d’ odontomes;  nous  réserverons  ici  le  nom. 
d ’ odontomes  à  une  série  de  tumeurs  des  dents  résultant  de  l’hypertrophie 
d’une  de  leurs  parties  constituantes.  C’est-à-dire  que  nous  décrirons  ici  ce 
que  l’on  appelait  autrefois  l’exostose  des  dents.  Ces  lésions  ont  Un  rap¬ 
port  d'origine  avec  les  divers  états  de  la  formatiqn  de  la  dent,  on  retrouve 
pour  ce  sujet  ce  qui  a  été  dit  à  l’égard  des  kystes  dentaires  folliculaires. 

L’odontome  le  plus  fréquentrelativement  est  Yodontome  odontoplastique, 
qui,  suivant  Broca,est  constitué  par  l’hypertrophie  du  bulbe  dentaire,  et 
ultérieurement  par  la  dentification  plus  ou  moins  complète  de  tout  ou  par¬ 
tie  de  la  tumeur.  La  tumeur  peut  donc  être  observée  sous  forme  de  tu¬ 
meur  fibreuse,  c’est  Yodontome  odontoplastique  non  dentifié;  ousous  forme 
d’un  véritable  os  analogue  au  cément  et  à  l’ivoire  dentaire,  c’est  Yodon¬ 
tome  odontoplastique  dentifié.  Dans  cette  dernière  variété,  il  n’est  pas  rare 
d’observer  plusieurs  points  dentifiés  isolément,  etBrocaen  a  donné  l’expli¬ 
cation  en  établissant  que  le  bulbe  dentaire  peut  se  segmenter  de  façon  à 
présenter  plusieurs  prolongements  capables  de  se  recouvrir  d’un  chapeau 
de  dentine.  Salter  a  observé  un  odontome  odontoplastique  dentifié  prove¬ 
nant  d’un  follicule  dentaire  surnuméraire,  ce  qui  constitue  une  sous-va¬ 
riété  d’odontome  odontoplastique  dentifié,  que  Broca  considère  comme 
un  hétérodontome. 

L 'odontome  coronaire  est  plus  rare  que  le  précédent.  La  pulpe  dentaire 
hypertrophiée  fait  saillie  à  la  base  delà  couronne,  et  la  dentification  s’opère 
en  ce  point;  il  en  résulte  une  exostose  latérale  de  la  dent,  constituée  par 
de  l’ivoire  ou  de  l’ivoire  et  de  l’émail.  La  dent  sort  ou  reste  incluse.  Si  la 
dent  sort,  cela  tient  à  ce  que  l’odontome  coronaire  n’occupe  qu’une  partie 
de  la  couronne;  si  la  dent  ne  sort  pas,  l’odontome  occupe  tout  le  pourtour 
de  la  couronne  et  la  racine  manque;  cet  état  est  celui  que  Broca  appelle 
Yodontome  coronaire  diffus. 

Les  odontomes  radiculaires  sont  ceux  qui  sont  les  moins  rares  après  les 
odontoplastiques,  et  ils  sont  dus  à  une  hypertrophie  tardive  de  la  pulpe, 
pendant  qu’elle  forme  la  racine.  11  y  a  une  couche  d’ivoire  abondante  sur 
une  racine  ou  sur  une  portion  de  la  racine,  et  à  la  coupe,  l’os  qui  tient  à 
la  dent  fait  corps  avec  celle-ci.  Généralement,  la  dent  sort  malgré  l’état  de 
sa  racine.  Cependant  Letenneur  a  communiqué  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  un  fait,  où  l’odontome  radiculaire  était  inclus  avec  la  dent  dans  la  mâ¬ 
choire. 

Lorsque  les  odontomes  radiculaires  se  développent,  ils  peuvent  empri¬ 
sonner  la  racine  d’une  dent  voisine.  Néanmoins,  l’odontome  ne  se  soude 
point  aux  parties  osseuses  voisines  :  il  les  use,  aussi  est-il  possible  d’extraire 
les  odontomes  sans  résection  préalable  et  en  agrandissant  seulement  une 
fistule  qui  conduit  sur  l’odontome. 

Les  odontomes  sont  des  tumeurs  qui  apparaissent  pendant  la  seconde 
enfance,  et  mettent  un  temps  très-long  à  acquérir  un  développement  un 
peu  considérable.  Ils  siègent  de  préférence  sur  les  molaires  ;  les  odonto¬ 
mes  coronaires  seuls,  jusqu’ici,  ont  été  observés  sur  les  incisives. 
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Pendant  leur  développement,  les  odontomes  causent  des  douleurs  dans 
les  mâchoires  et  des  névralgies  rebelles,  comme  toutes  les  tumeurs  in¬ 
cluses  dans  les  mâchoires. 

Au  moment  où  la  tumeur  apparaît,  on  constate  une  tuméfaction  qui 
est  apparente  surtout  du  côté  des  gencives.  Des  abcès  se  forment  plus 
tard,  et  il  s’établit  une  ou  plusieures  fistules.  Mais  tous  ces  phénomènes 
apparaissent  dans  un  laps  de  temps  assez  long  ;  il  n’y  a  pas,  d’ailleurs,  de 
règles  absolues  à  cet  égard. 

Lorsque  la  tumeur  est  incluse  dans  la  mâchoire,  avant  la  période  de 
suppuration  ,  il  est  fort  difficile  de  faire  un  diagnostic  exact,  et  on  peut 
légitimement  hésiter  entre  un  kyste  dentaire  et  un  odontome.  Cependant, 
si  l’on  a  constaté  une  tumeur  de  la  gencive  au  moment  de  la  période  d’é¬ 
ruption  de  la  dent,  il  y  a  des  présomptions  en  faveur  d’un  odontome.  Lors¬ 
que  la  tumeur  est  plus  volumineuse  et  plus  ancienne,  on  ne  peut  arriver 
au  diagnostic  qu’au  moyen  d’une  ponction  exploratrice.  En  effet,  dans  le 
cas  de  kyste,  on  tombe  dans  une  cavité  d’où  l'on  tire  du  liquide;  dans  le 
cas  d'odontome,  au  contraire,  on  tombe  sur  une  masse  dure. 

Lorsqu’il  y  a  eu  des  abcès  et  quand  il  reste  des  fistules,  on  peut  sonder 
les  fistules  et  on  arrive  alors  sur  une  masse  dure  qui  est  quelquefois  mo¬ 
bile.  La  mobilité  des  dents  voisines  de  la  tumeur  ne  signifie  pas  autant 
que  leur  déviation;  car  dans  les  cas  de  tumeurs  molles  des  mâchoires,  les 
dents  sont  ébranlées  plus  souvent  que  dans  les  cas  d’odontomes. 

Pour  ce  qui  est  des  odontomes  de  la  mâchoire  inférieure,  Broca  a  fait 
une  remarque  importante  pour  le  diagnostic  :  c’est  que,  la  tumeur  proé- 
mine  en  premier  lieu  du  côté  du  plancher  de  la  bouche,  et  que  l’odon- 
tome  empêche  l’éruption  des  dents  voisines  saines,  ce  qui  n’a  pa  lieu  pour 
les  kystes  dentaires  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Le  pronostic  des  odontomes  n’est  pas  grave,  même  lorsque  la  tumeur 
présente  des  complications  inflammatoires. 

Le  traitement  des  odontomes  varie  avec  la  variété.  Ainsi,  les  odonto¬ 
mes  coronaires  ne  réclament  aucun  traitement,  les  odontomes  radicu¬ 
laires  ont  été  enlevés  involontairement  avec  la  dent  qui  les  portait  ;  c’est 
ce  qui  est  arrivé  à  Maisonneuve,  et  cela  peut  arriver  encore  lorsque  l’on 
extraira  une  dent  douloureuse  au  niveau  d’un  point  tuméfié  de  la  mâ¬ 
choire.  Si- l’avulsion  de  la  dent  devenait  impossible,  il  n’y  aurait  qu’une 
chose  à  faire,  détacher  la  gencive  et  ruginer  l’os  au  niveau  de  la  tumeur, 
jusqu'à  ce  qu’on  puisse  rendre  libre  l’issue  de  la  dent  et  de  l’odontome 
qui  y  est  attaché. 

Les  odontomes  inclus  réclament  l’ablation  pure  et  simple,  ou  bien  on 
agrandit  une  des  fistules,  lorsqu’il  y  en  a,  en  ruginant  l’os,  ou  bien  on 
incise  la  gencive  jusqu’à  l’os  et  on  détruit  avec  une  rugine  la  portion  d’os 
amincie  qui  recouvre  l’odontome,  et  lorsqu’on  est  arrivé  sur  lui  on  l’ex¬ 
trait  en  le  faisant  basculer  dans  la  cavité  qui  le  renferme.  En  aucun  cas  il 
ne  faut  réséquer  une  portion  saine  de  l’os;  on  peut  et  l’on  doit  extraire  seu¬ 
lement  la  tumeur. 


216 


MACHOIRES.  —  i’athoi..  ciiirurg.  —  fibromes. 


Maisonneuve,  Odontome  radiculaire  [Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VI.  1855). 

Tomes,  Dental  Surgery.  1859,  p.  444. 

Robxx,  Nouvelle  espèce  de  lumeur  formée  aux  dépens  du  tissu  dentaire  ( Mém .  de  la  Soc.  de 
biol.,  18(52). 

Bkoca,  Tumeur  du  maxillaire  causée  par  une  hypergénèse  des  éléments  dentaires.  Bull,  de  la 
Soc.de  chir.  1863.  2*  série  t.  IV).  Comptes  rendus  de  l’ Acad,  des  scien.,  t.  LXV,  déc.1867. 
Letennedb,  Odontome  radiculaire  cémentaire  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1868,  p.  69).  ' 

Broca,  Les  Odontomes.  Traité  des  tumeurs,  t.  II.  Paris,  1869.  Bibl  iographie  complète  des  faits 
anterieurs. 

HemER  et  Webl,  Atlas  der  Pathologie  der  Zâhne.  Leipsig,  1869. 

Fibromes  des  mâchoires.  —  Tumeurs  fibreuses  des  mâchoires.  —  La  nature 
des  fibromes  des  mâchoires  est  encore  aujourd’hui  l’objet  de  controverses. 
L’examen  microscopique  démontre  que,  dans  la  plupart  des  cas  observés 
jusqu’ici,  la  tumeur  était  du  fibrome  fasciculé  ;  quelques-uns,  avec  Virchow, 
pensent  que  le  tissu  est  une  hétéroplasie  développée  dans  la  moelle  des  os  ; 
Broca  rattacherait  volontiers  les  fibromes  inclus  dans  les  os  aux  odonto¬ 
mes  et  en  ferait  une  classe  à  part,:  celle  des  odontomes  embryoplastiques. 
Cette  manière  de  voir  semble  rationnelle,  car  les  fibromes  sont  l’apanage  de 
sujets  encore  jeunes  et  se  développent  de  bonne  heure,  comme  les  kystes 
dentaires  et  les  odontomes.  Certains  cas  de  fibromes  vasculaires  et  de  fi¬ 
bromes  transformés  en  cavités  pleines  de  substance  analogue  aux  myxo¬ 
mes,  ou  qui  ont  récidivé  avec  les  caractères  de  sarcomes,  porteraient  à 
penser  qu’un  certain  nombre  de  fibromes  des  mâchoires  n’étaient  autres 
que  des  sarcomes  et  que  la  compression  subie  par  la  tumeur  en  avait  mo¬ 
difié  la  structure.  Cependant,  comme  l’on  a  observé  des  calcifications  dans 
des  fibromes  des  maxillaires  et  qu’elles  étaient  en  tout  semblables  aux  cal¬ 
cifications  des  autres  fibromes,  il  est  évident  qu’il  y  a  des  fibromes  des  os 
indépendants  des  sarcomes,  et  ces  derniers  fibromes  sont  généralement 
pourvus  d’une  mince  membrane  d’enveloppe. 

Aux  fibromes  dont  nous  parlons,  et  qui  sont  les  fibromes  indus  des  mâ¬ 
choires  dont  la  description  est  due  en  grande  pprtie  àDupuytren,  il  faut 
joindre  les  épulis  des  gencives,  qu’on  pourrait  appeler  les  polypes,  des 
gencives.  Ils  sont  constitués  par  du  tissu  fibreux  et  des  éléments  fibro- 
plastiques.  Ces  tumeurs  sont  susceptibles  de  récidive,  et  elles  offrent  de 
nombreuses  analogies  avec  les  épulis  sarcomateuses.  Les  polypes  du  pé¬ 
rioste  dentaire  et  de  la  pulpe  dentaire,  développés  dans  l’alvéole  d’une  dent 
arrachée,  doivent  être  rangés  encore  au  nombre  des  fibromes  des  mâ¬ 
choires.  ( Voy .  Gencives,  t.  XV,  p.  744  et  Dents.) 

Les  fibromes  des  mâchoires  existent  le  plus  souvent  à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  au  niveau  des  molaires,  principalement  chez  les  jeunes  sujets.  Il  est 
évident  que  le  développement  de  la  lumeur  esten relation  avec  la  deuxième 
dentition,  et  c’est  ici  que  l’opinion  de  Broca  se  trouve  le  mieux  justifiée. 
Plusieurs  chirurgiens  ont  nié  cette  relation  et  se  sont  bornés  à  attribuer 
la  production  de  la  tumeur  à  un  traumatisme.  La  maladie  semble  plus  fré¬ 
quente  chez  les  femmes,  et  Shaughnessy,  de  Calcutta,  a  remarqué  la  fré¬ 
quence  relative  des  fibromes  chez  les  habitants  de  l’Inde. 

Les  fibromes  inclus  des  mâchoires  et  les  fibromes  sous-périostiques, 
ainsi  que  les  épulis  ou  fibromes  pédiculés,  se  développent  avec  lenteur  sans 
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causer  de  douleurs.  Cen’est  que  par  exceplion  qu’ily  a  des  névralgies  den¬ 
taires.  La  présence  de  la  tumeur  gène  les  fonctions;  ainsi,  à  la  mâchoire 
supérieure,  une  narine  peut  être  oblitérée,  le  canal  nasal  obstrué  cause  de 
la  photophobie.  A  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  em¬ 
pêche  le  rapprochement 
des  arcades  dentaires  et  la 
mastication  devient  impos¬ 
sible;  quelquefois  l’articu¬ 
lation  temporo-maxillaire 
se  luxe.  Les  dents  implan¬ 
tées  sur  la  tumeur  se  dé¬ 
placent  dans  des  direc¬ 
tions  variables,  elles  s’é¬ 
branlent  et  tombent  une  à 
une.  Quelquefois  la  tumeur 
comprime  le  maxillaire  su¬ 
périeur  et  le  déforme.  D’au¬ 
tres  fois  la  tumeur  se  dé¬ 
veloppe  du  côté  du  cou, 
et  gêne  la  respiration  et 
l’émission  de  la  voix.  Bau- 
chet  a  rapporté  un  remar¬ 
quable  exemple  de  ce  genre 
(fig.  15).  On  a  dit  que  les 
fibromes  centraux  de  -la 
mâchoire  inférieure  comprimaient  le  nerf  dentaire  inférieur  et  causaient 
une  insensibilité  d’une  moitié  du  menton  ;  cela  n’a  rien  d’absolu,  surtout 
quand  la  tumeur  est  petite.  La  bouche  entr’ouverte  laisse  écouler  perpé¬ 
tuellement  la  salive,  ce  qui  épuise  les  malades.  Les  déformations  de  la 
face  par  la  tumeur  sont  les  signes  extérieurs  de  ces  tumeurs. 

La  muqueuse  gingivale  est  intacte  sur  toute  l’étendue  de  la  tumeur.  La 
coloration  de  la  gencive  est  pâle.  Au  toucher  on  constate  une  dureté  os¬ 
seuse  lorsque  la  tumeur  est  petite  ;  et  lorsqu’elle  a  pris  un  grand  accrois¬ 
sement,  ou  bien  on  sent  une  consistance  élastique  propre  aux  fibromes, 
ou  bien  on  perçoit  la  sensation  d’une  coque  parcheminée  qui  enveloppe 
une  masse  consistante;  c’est  là  ce  que  Dupuytren  avait  bien  indiqué. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  recours  à  une  ponction  exploratrice  pour 
distinguer  un  fibrome  d’un  kyste  dans  de  pareilles  conditions,  car  les 
kystes  sont  toujoursmoins  volumineux  que  les  fibromes.  Ce  n’est  que  dans 
la  première  période  de  leur  évolution  que  les.  fibromes  simulent  les  kystes, 
c’est-à-dire  lorsque  le  fibrome  a  une  forme  arrondie  ;  mais  alors,  le  fibrome 
est  environné  de  toute  part  par  l’os),  ,  tandis  que  le  kyste,  à  volume  égal,  a 
déjà  aminci  l’os  et  donne  à  la  pression  la  sensation  du  craquement  du  par¬ 
chemin;  cependant  il  y  a  des  exceptions. 
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Il  n’y  a  point  de  retentissement  des  fibromes  sur  les  ganglions.  Liston 
a  cité  un  fait  de  fibrome  s'accroissant  rapidement  pendant  la  gestation, 
mais  en  général  jusuu’à  un  certain  vplume  le  fibrome  a  un  dévelopement 
régulier.  Un  traumatisme  semble  accroître  leur  marche.  Il  est  rare  que 
la  tumeur  présente  des  ulcérations  autres  que  les  ouvertures  des  alvéoles 
après  la  chute  des  dents.  Mais  lorsque  les  os  ont  été  usés,  lorsque  des 
frottements  ont  porté  sur  la  tumeur,  il  y  a  des  déchirures  à  travers  les¬ 
quelles  on  sent  directement  le  fibrome. 

Les  fibromes  pédiculés  ou  épulis  fibreuses  sont  des  maladies  de  tous  les 
âges,  et  ils  se  montrent  tantôt  au  niveau  d’une  dent  malade,  tantôt  au  ni¬ 
veau  d’une  dent  saine,  il  n’y  a  pas  lieu  d’élection  ;  la  gencive  qui  recouvre 
la  tumeur,  est  pâle  ;  la  tumeur  est  dure,  elle  présente  quelques  petits  lobu¬ 
les.  Quelquefois  il  y  a  un  pédicule  assez  long;  dans  d’autres  cas,  la  tu¬ 
meur  est  sessile  et  est  implantée  entre  deux  dents. 

Ces  tumeurs  sont  toujours  indolentes  et  ne  causent  que  de  la  gêne,  lors¬ 
qu’elles  sont  parvenues  à  un  certain  volume. 

Les  fibromes  purs  des  mâchoires  ne  se  reproduisent  pas  plus  que  les 
autres  fibromes.  Mais  il  y  a  des  fibromes  désignés  comme  tels  qui  ont  ré¬ 
cidivé.  Il  est  probable  que  ces  fibromes  n’étaient  autres  que  des  sarcomes. 
Le  récurrent  fibroid  des  Anglais  est  assurément  quelque  chose  de  sembla¬ 
ble.  Il  parait  bien  constaté  que  les  fibromes  enveloppés  dans  une  lame 
fibreuse  qui  les  enkyste,  sont  ceux  qui  ne  récidivent  point. 

Le  traitement  des  fibromes  des  mâchoires,  c’est  l’ablation. 

Lorsqu’il  s’agit  de  fibromes  pédiculés  ou  sessiles,  qui  forment  dans  la 
bouche  un  véritable  polype,  on  coupe  le  pédicule  au  ras  de  la  gencive  et  on 
cautérise  le  pédicule,  ou  mieux  on  coupe  la  gencive  avec  un  peu  d’os  au- 
dessous  du  point  ou  est  implanté  le  fibrome  ou  épulis  fibreux.  Pour  cela, 
Velpeau  conseillait  de  se  servir  d’une  pince  trieoise  très-coupante  avec  la¬ 
quelle  il  enlevait  d’un  seul  coup  l’épulis,  la  gencive  et  l’alvéole.  Si  les  oi' 
réséqués  donnaient  une  hémorrhagie,  on  devrait  appliquer  sur  l’os  une 
boule  de  cire,  afin  de  boucher  de  la  sorte  les  orifices  par  lesquels  s’écoule 
le  sang. 

Les  fibromes  centraux  des  os  maxillaires  supérieurs  et  surtout  de  l’infé¬ 
rieur  réclament  l’ablation.  Mais  pour  le  maxillaire  inférieur,  il  faut,  autant 
que  possible,  se  borner  à  enlever  la  tumeur,  en  laissant  une  portion  du 
bord  inférieur  de  la  mâchoire  intact  ;  car  il  resterait,  dans  le  cas  oùon  ne 
l’aurait  pas  laissé,  une  fausse  articulation  de  la  mâchoire. 

Lorsque  la  tumeur  a  un  très-grand  volume,  quand  les  malades  se  sont 
soumis  trop  tard  à  une  opération,  on  est  dans  l’obligation  d’enlever  la 
moitié  du  maxillaire.  Cette  opération,  difficile  en  apparence,  offre  une 
grande  simplicité.  Une  incision  partant  de  l’angle  de  la  mâchoire  jusqu’à 
la  symphyse,  du  menton  fait  une  ouverture  assez  grande,  puisqu’elle  dé¬ 
passe  en  avant  et  en  arrière  les  limites  de  la  tumeur;  le  temps  délicat  est 
la  section  du  muscle  temporal  à  son  insertion  sur  l'apophyse  coronoïde 
(voy.  plus  haut  la  partie  de  cet  article  consacrée’àla  médecine  opératoire). 

Les  fibromes  périphériques  adhérents  aux  os  par  une  large  base,  c’est- 
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à-dire  ceux  qu’il  est  dificile  de  distinguer  des  sarcomes,  doivent  toujours 
être  enlevés  avec  une  portion  d’os  sain  ;  cela  est  toujours  plus  prudent, 
car  on  se  met  de  la  sorte  à  l’abri  d’une  récidive  immédiate. 
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Exostoses.  —  Ostéomes.  —  Les  exostoses  des  mâchoires,  en  dehors  des 
exostoses  des  sinus,  sont  très-rares  à  la  mâchoire  supérieure  ;  le  fait  dont 
Breschet  et  Vidal  (de  Cassis)  ont  donné  la  relation  (musée  Dupuvtren, 
n°  583,  fig.  14et  fig.  15)  avec  une  observation  de  Boyer,  sont  les  seuls  exem¬ 
ples  d’exostoses  du  maxillaire  supérieur,  qui  ne  sont  pas  des  tumeurs  des 
sinus  maxillaires.  Est -ce  à  dire  que  ces  dernières  tumeurs  ne  soient  pas 
nées  dans  l’épaisseur  de  l’os?  Non,  certes.  Malgré  les  travaux  récents  de 
Dolbeau  et  Ollivier  sur  les  exostoses  des  sinus,  la  question  n’est  point 
tranchée.  Néanmoins,  pour  les  besoins  de  cet  article,  nous  n’entrerons 
pas  dans  des  détails  qui  seront  mieux  placés  à  l’article  Nasales  (fosses). 

Ces  tumeurs  font  saillie  du  côté  de  la  joue  ou  du  côté  de  la  voûte  pala¬ 
tine.  Elles  ne  sont  point  adhérentes  à  la  peau  ;  elles  ont  une  forme  ar¬ 
rondie,  quelquefois  elles  présentent  des  lobules  ;  elles  ont  une  consistance 
dure,  osseuse,  et  l’on  arrive  au  diagnostic  en  introduisant  une  aiguille  à 
acupuncture  dans  la  tumeur:  si  la  tumeur  est  une  exostose,  l’aiguille  s’ar¬ 
rête  sur  un  corps  dur,  qui  rend  un  son  sec. 

Les  ostéomes  de  la  mâchoire  inférieure  sont  des  exostoses  dures  ;  ces 
tumeurs  sont  centrales  ou  périphériques,  d’où  les  noms  d’enostoses  et 
d’exostoses  appliqués  aux  ostéomes  centraux  et  sous-périostiques.  Les 
ostéomes  sous-périostiques  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents.  Quelque¬ 
fois  ils  succèdent  à -une  périostite  dentaire  non  suppurée;  on  les  observe 
aussi  à  la  suite  d’un  traumatisme,  principalement  chez  les  jeunes  sujets. 
Chez  les  syphilitiques  qui  ont  pris  du  mercure  et  ont  eu  des  salivations 
répétées,  ce  ne  sont  pas  des  exostoses  que  l’on  observe,  ce  sont  des  hyper- 
ostoses. 

J’ai  observé  une  exostose,  ayant  la  forme  d’une  épine,  qui  était  déve¬ 
loppée  sur  la  branche  montante  du  maxillaire,  près  de  l’orifice  du  canal 
dentaire,  et  qui  avait  un  centimètre  de  long;  elle  était  entièrement  re¬ 
couverte  par  la  muqueuse.  Elle  a  guéri  après  que  l’on  eut  brisé  la  base  de 
l’exostose,  par  pression,  avec  le  doigt;  il  y  eut  une  légère  inflammation, 
et  l’os  sortit  avec  le  pus  d’un  petit  abcès. 
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Les  exostoses  centrales  sont  des  dépôts  cémenfaires  autour  des  dents  ou 
dans  les  alvéoles,  qu’on  ne  reconnaît  guère  qu’après  l’avulsion  des  dents, 


Fig.  14. —  Exostose  vue  de  face.  Fig.  15.  —  Exostose  vue  de  profil- 

L’exostose  est  développée  sur  l’os  maxillaire  supérieur  gauclie,  et  ne  fait  corps  qu’avec  lui.  La 
base  est  exaclement  limitée  :  en  dedans  et  sur  la  voûte  palatine,  par  la  suture  qui  sépare  les 
deux  apophyses  palatines  du  maxillaire  supérieur;  en  arrière,  par  l’apophyse  ptérygoïde,  qui 
n’est  point  déviée;  en  haut  et  en  dehors,  par  l’os  delà  pommette,  qui  a  également  conservé 
sa  position.  Née  de  ces  divers  points,  la  tumeur  s’est  accrue  en  se  dirigeant  vers  la  cavité  de 
la  bouche,  dans  l’intérieur  de  laquelle  elle  a  pris  un  développement  considérable;  elle  s’étend 
en  arrière  jusque  sur  la  face  antérieure  du  rachis.  Sa  hauteur,  prise  en  arrière,  est  de  8  cen¬ 
timètres  5  millimètres;  elle  a  5  décimètres  de  circonférence.  Sa  forme  est  bilobée,  et.  dans 
la  rainure  profonde  qui  sépare  ses  deux  lobes,  on  remarque  une  grosse  dent  molaire.  Toutes 
les  autres  dents  de  ce  côté  ont  disparu  ;  il  n’existe  plus  trace  de  leurs  alvéoles.  Les  cavités 
orbitaire  et  nasale  gauches  ne  sont  pas  sensiblement  diminuées;  il  n’en  est  pas  de  même  de 
la  cavité  buccale,  qui  est  presque  entièrement  occupée  par  le  lobe  postérieur  de  la  tumeur. 
La  mâchoire  inférieure  a  subi  plusieurs  déviations  et  altérations  remarquables.  Cet  os  doit 
d’abord  avoir  agi  sur  l’exostose  :  il  a  produit  la  rainure  qui  la  divise  en  deux  lobes.  Mais,  à 
son  tour,  la  tumeur  a  agi  sur  la  mâchoire.  1°  Elle  a  produit  une  double  luxation  (voy.  fig  40); 
le  condyle  du  côté  gauche  vient  correspondre  à  la  partie  antérieure  de  la  branche  transversale 
de  l’apophyse  zygomatique  ;  la  cavité  glénoïde  était  occupée  par  des  parties  molles  ;  2»  les 
dents  qui  garnissaient  la  branche  gauche  de  la  mâchoire  ont  disparu;  une  partie  de  l’apo¬ 
physe  coronoïde,  l’arcade  alvéolaire  en  entier  ont  été  usées,  de  sorte  qu’il  ne  reste  plus  de  ce 
côté  que  la  base  de  l’os. 

La  surface  extérieure  de  la  tumeur  est  lisse  et  présente  plusieurs  sillons  vasculaires  assez  con¬ 
sidérables  ;  dans  plusieurs  points,  elle  est  criblée  de  trous.  La  vascularité  des  autres  os  de  la 
face  paraît  peu  augmentée  (Breschet,  Bull,  de  la  faculté  deméd.,  t.  IV,  p.  525  et  musée  Du- 
puytren,  n°  583). 

car  ils  n’atteignent  pas  un  très-grand  volume.  Les  odonlomes  étaient  au¬ 
trefois  désignés  sous  le  nom  d’exostoses  :  en  fait,  ce  sont  des  exostoses; 
mais  on  doit  les  distinguer  des  dépôts  cémentaires. 

Le  traitement  des  exostoses,  lorsque  le  mal  est  petit,  est  borné  à  l’expec¬ 
tation,  et  celte  pratique  convient  dans  la  généralité  des  cas. 

Lorsque  le  maxillaire  est  envahi  par  une  tumeur  qui  gêne  la  mastication 
et  cause  des  douleurs  vives,  on  peut  enlever  l’exostose  et  même  réséquer 
une  portion  de  la  mâchoire. 

Lipomes.  — Il  n’y  a  que  deux  pièces  connues  qui  puissent  se  rapporter 
aux  lipomes.  Leur  siège  à  la  mâchoire  supérieure  et  l’absence  d’examen 
microscopique  feraient  penser  qu’il  s’agit  de  tumeurs  transformées.  Les 
observations  connues  sont  celle  de  Viard  et  celle  de  Triquet. 
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Viakd,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1850. 

Tbiqdet,  Compte  rendus  de  la  Société  de  Biologie.  2e  série,  t.  III,  p.  45. 

Vidal  de  cassis,  Patli.  ext.  t.  5.  5'  édit.Fait  de  Dupuylren,  pièce  du  Musée  n°  383. 

Chondromes.  —  Les  chondromes  des  maxillaires,  comme  les  chon¬ 
dromes  des  autres  régions,  sont  des  tumeurs  qui  sont  très-voisines  des 
cancers.  On  en  a  observé  un  certain  nombré  jusqu’ici,  et  c’est  la  mâ¬ 
choire  inférieure  principalement  qui  en  était  le  siège. 

La  plupart  des  chondromes  de  la  mâchoire  supérieure  débutent  par  les 
sinus  ;  cependant,  il  y  a  deux  observations  connues  où  le  mal  avait  débuté 
parle  périoste  des  gencives  et  celui  delà  fosse  canine. 

Les  chondromes  de  la  mâchoire  inférieure  sont  centraux  ou  périphé¬ 
riques.  Le  fait  rapporté  par  A.  Cooper  et  celui  de  Flaubert,  de  Rouen, 
sont  les  deux  exemples  les  plus  concluants.  Les  chondromes  périphéri¬ 
ques  observés  jusqu’ici  sont  peu  nombreux,  et  ils  ont  offert  les  caractères 
anatomiques  du  cancer  cartilagineux. 

Les  chondromes  centraux  des  os  sont  rarement  observés  à  leur  début,  et 
lorsqu’on  les  observe,  legonflement  del’osest  d’abord  regardé  comme  une 
simple  fluxion.  Lorsqu'il  y  a  tumeur,  on  a  de  nombreuses  hésitations,  car 
la  tumeur  de  l’os  est  dure  et  ne  peut  être  distinguée  soit  des  kystes,  soit 
des  fibromes,  soit  des  odontomes.  On  peut  cependant  tirer  un  élément  de 
diagnostic  de  la  durée  du  mal.  L’accroissement  de  la  tumeur  est  relative¬ 
ment  rapide,  et  l’on  ne  tarde  pas  à  voir  l’os  s’amincir  et  présenter  la  cré¬ 
pitation  caractéristique.  A  partir  de  ce  moment,  le  mal  prend  davantage 
les  caractères  communs  aux  chondromes  :  la  tumeur  est  dure,  élastique, 
mamelonnée,  et  présente  parfois  des  kystes.  Il  est  un  autre  signe  impor¬ 
tant  qui  permet  de  distinguer  les  chondromes  des  cancers  purs  :  il  est 
très-rare,  que  les  cancers  arrivés  à  un  volume  égal  à  celui  d’un  chondrome, 
nes’ulcèrent  pas  ou  ne  présentent  pas  au  moins  des  adhérences  à  la  peau  et 
aux  muqueuses.  Les  chondromes  ne  se  montrent  pas  aussi  graves  sous  ce 
rapport,  mais,  d’une  autre  part,  ils  s’étendent  du  côté  des  os  voisins,  avec 
une  assez  grande  rapidité.  En  résumé,  une  tumeur,  dure  d’abord,  qui, 
après  usure  de  l’os,  se  développe  sans  menacer  de  s’ulcérer  et  présente 
des  lobes  durs  et  des  kystes  quelquefois,  est  un-  chondrome  central. 

Les  chondromes  périphériques  présentent  les  mêmes  caractères  que  les 
chondromes  centraux  sortis  de  l’os  ;  seulement,  dès  le  début,  ils  ont  la 
consistance  ferme  et  les  lobules  durs  qui  existent  sur  les  chondromes 
centraux  après  leur  sortie  de  l’os. 

La  marche  envahissante  des  chondromes  indique  le  traitement  :  il  faut 
enlever  la  tumeur  en  empiétant  sur  l’os  sain.  Il  faut  donc  faire,  en  toute 
occasion,  une  résection  d'une  portion  des  maxillaires.  Les  tumeurs  que 
l’on  ne  peut  enlever  entièrement,  doivent-elle  êtres  opérées  partiellement, 
comme  l’ont  fait  Dieffenbach  pour  la  mâchoire  inférieure,  Heath  et  San- 
tesson  pour  la  mâchoire  supérieure?  On  le  peut,  sans  contredit,  pour  les 
cas  où  le  volume  de  la  tumeur  empêche  une  fonction  qui  est  nécessaire 
immédiatement  à  la  vie  :  si  les  malades  ne  peuvent  ni  avaler,  ni  respirer, 
il  faut  ouvrir  un  passage  aux  aliments  et  à  l’air.  On  fera  des  opérations 
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palliatives,  il  est  vrai,  mais  si  l’une  des  opérations  palliatives  permet 
d’arriver  sur  les  limites  du  mal,  on  pourra  enlever  cette  fois  le  chon¬ 
drome,  et  mettre  peut-être  le  malade  à  l’abri  d’une  récidive  prochaine. 

Dieffexbacii,  in  Lebebt,  Abhandiungen  aus  dem  Gebiete  der  Chirurgie.  Berlin,  1848 
Heath.  Récurrent  carlilacrinous  lumour  of  upper  Jaw  [Lancet,  9  mai,  1868). 

Santessok,  Fall  of  Enkondron.  Canstatt’s  Jahresbericht,  1870. 

Cancers  des  mâchoires.  — ■  Deux  variétés  principales  ont  été  observées 
aux  mâchoires  :  le  sarcome  et  lé  carcinome  qui  appartiennent,  le  pre¬ 
mier,  au  type  du  cancer  fibroplastique,  le  second,  au  type  du  cancer  épi¬ 
thélial  . 

I.  Sarcomes.  — Myxome. —  Chondro-sarcome.  —  Fibro-sarcome.  — 
Tumeur  myéloïde  (Paget).  — Tumeur  a  myéloplaxes  (Robin  et  E.  Nélaton). 
—  Sarcome  myéloïde  (Ranvier).  — Les  sarcomes  des  mâchoires  se  déve¬ 
loppent  à  l’intérieur  de  l’os  ou  sous  le  périoste,  c’est-à-dire  qu’ils  sont 
centraux  ou  périphériques. 

Les  sarcomes  centraux  des  mâchoires  se  présentent  le  plus  souvent  sous 
la  forme  de  tumeurs  appelées  encore,  il  y  a  quelques  années,  dans  notre 
pays,  tumeurs  à  myeloplaxes.  La  tumeur  a  une  coloration  rouge-brun,  et 
est  semblable,  comme  aspect,  au  poumon  hépatisé  ou  à  la  rate;  d’autres 
fois,  elle  a  l’aspect  un  peu  fibreux  et  la  coloration  de  la  chair  de  veau; 
dans  d'autres  cas,  la  tumeur  présente  çà  et  là  de  petits  foyers  sanguins, 
qui  forment  de  véritables  petits  kystes,  La  tumeur  est  riche  en  vais¬ 
seaux  nouveaux,  et  ce  sont  ces  tumeurs  qui,  arrivées  à  un  grand  dévelop¬ 
pement,  étaient  autrefois  désignées  sous  le  nom  de  fongus  hématode  des 
os.  Les  parties  voisines  de  la  tumeur  sont  généralement  déprimées,  plutôt 
qu’usées,  dans  la  première  période  du  mal  ;  mais  plus  tard,  l’os  est  usé,  et 
la  tumeur  se  montre,  à  l’intérieur,  avec  le  même  caractère  que  les  tu¬ 
meurs  sarcomateuses  sous-périostiques  des  mâchoires. 

Les  sarcomes  périphériques  sont  rarement  des  tumeurs  à  myeloplaxes  ; 
le  plus  souvent  ce  sont  des  tumeurs  sarcomateuses  mêlées  à  du  cartilage, 
ou  bien  des  tumeurs  sarcomateuses  franches,  avec  des  ossifications  en 
aiguilles,  telles  qu’on  les  rencontre  dans  la  plupart  des  cancers  périostiques. 
'  A  ces  variétés  de  sarcomes,  il  faut  ajouter  les  épulis  sarcomateuses, 
c’est-à-dire  des  tumeurs  pédiculées  des  gencives,  qui  sont  nées  sur  le  bord 
de  la  gencive  ou  dans  une  alvéole;  ces  tumeurs  renferment  généralement 
du  myéloplaxe  et  des  éléments  fibroplastiques. 

L’examen  histologique  de  ces  tumeurs  est  conforme  à  ce  que  l’on  a  vu 
dans  les  sarcomes  en  général. 

Les  tumeurs  à  myéloplaxes  renferment  des  plaques  à  noyaux  multiples 
et  des  éléments  fibroplastiques  embryonnaires  et  fasciculés. 

Les  sarcomes  périostiques  renferment  les  mêmes  éléments  ;  mais  les 
éléments  fibroplastiques  y  dominent,  et  c’est  dans  ces  sarcomes  que  l’on 
trouve  parfois  du  cartilage. 

Les  sarcomes  centraux  sont  généralement  emprisonnés  dans  une  coque; 
Les  sarcomes  périostiques  sontmal  limités,  et  ils  s’étendent  en  surface  sur 
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les  os,  à  de  grandes  distances.  Il  se  passe  ici  l’inverse  de  ce  qui  a  lieu 
pour  le  chondrome  :  le  chondrome  intra-osseux  gagne  toute  l’étendue 
d’un  os,  avant  de  former  une  tumeur  à  l’extérieur. 

Il  y  a  des  sarcomes  limités  et  des  sarcomes  infdtrés  ;  les  sarcomes  li¬ 
mités  sont- généralement  de  la  variété  myéloïde. 

Les  myxomes  des  mâchoires  ne  sont  pas  très-rares  :  c’est  ce  que  l’on 
appelait  autrefois  le  cancer  colloïde  ;  ils  sont  centraux  ou  soüs-périosti- 
ques.  Ils  sont  composés  d’une  masse  gé¬ 
latineuse,  enfermée  dans  une  gangue 
molle,  dans  laquelle  on  retrouve  les  élé¬ 
ments  ordinaires  du  sarcome. 

Les  sarcomes  des  mâchoires  ont  des 
sièges  de  prédilection  :  à  la  mâchoire  su¬ 
périeure,  la  fosse  canine;  à  la  mâchoire 
inférieure  (fig.  16),  la  symphyse  du  men¬ 
ton,  et  les  portions  des  mâchoires  qui 
supportent  les  petites  molaires  ;  mais  ce 
sont  surtout  les  sarcomes  myéloïdes  et 
les  tumeurs  à  myéloplaxes  qui  affectent  ces 
points  de  préférence.  Les  sarcomes  périos- 
tiques,  les  épulis,  les  choudro-sercomes 

existent  indifféremment  sur  tous  les  points  Première  petite  molaire.  —  B,  Deu- 
des  mâchoires,  sans  distinction.  xième  Peti,e  molaire.  —  c.  Première 

T  .  .ii  ,ii  grosse  molaire.  —  D,  Lamelles  osseuses 

Les  sarcomes  a  myeloplaxes  et  chondro-  °ccupant  rintérieur  de  la  tumeur.  - 
mateux  sont  l’apanage  des  jeunes  sujets  :  EE,  Nerf  dentaire  inférieur  libre.  — 
entre  dix  et  vingt  ans,  ils  ne  sont  pas  F’  Co?ue  osseuse  eaYeloPPant  la  tu' 
rares.  Les  épnlis  et  les  autres  sarcomes 

existent  à  l’âge  moyen  de  la  vie.  Un  traumatisme  est  souvent  constaté  au 
moment  de  leur  apparition;  de  là,  l’opinion  émise  quelquefois,  qu’ils 
peuvent  avoir  pour  origine  un  traumatisme. 

Les  sarcomes  des  mâchoires  intra-osseux  ont  une  marche  assez  lente,  et 


leur  début  n’est  souvent  accompagné  d’aucune  douleur;  lorsque  la  tu¬ 
meur  s’accroît,  les  douleurs  sont  des  douleurs  sourdes,  des  élancements. 
La  tumeur  apparaît  ensuite,  et  se  manifeste  s  la  fois  dans  la  bouche  et  à 
l’extérieur  :  les  dents  se  dévient  et  s’ébranlent.  A  ce  moment,  la  tumeur, 
qui  offrait  d’abord  une  dureté  élastique,  se  ramollit;  on  sent  l’os  qui  cède 
sous  la  pression,  et  lorsque  l’os  est  tout  à  fait  usé,  on  sent  un  lobe  de  la 
tumeur;  il  offre  une  élasticité  évidente,  delà  fluctuation  fausse,  et  quel¬ 
quefois  des  battements  et  un  certain  degré  de  réductibilité.  La  peau  et  la 
muqueuse  n’adhèrent  que  tardivement  à  la  tumeur.  Il  n’y  a  pas  de  gan¬ 
glions  engorgés  dans  le  voisinage. 

Certains  sarcomes  présentent,  lorsqu’ils  sont  très-volumineux,  des  points 
fluctuants  et  mous  :  ce  sont  des  kystes  développés  dans  la  tumeur,  en  des 
points  ou  il  y  a  eu  une  hémorrhagie.  Quelquefois  le  contenu  des  kystes 
est  une  matière  filante,  comme  le  liquide  des  gommés;  mais  parfois  aussi; 
c’est  une  matière  graisseuse,  analogue  au  contenu  des  loupes;  et  c’est  ce 
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qui  était  appelé  autrefois  par  Lebert  la  matière  phymatoïde  des  tumeurs 
cancéreuses. 

Les  ponctions  exploratrices  que  l’on  fait  dans  les  sarcomes  à  myéloplaxes 
ne  donnent  que  du  sang,  lorsqu’on  tombe  dans  la  masse  de  la  tumeur,  et 
un  liquide  séreux,  lorsque  l’on  tombe  dans  un  kyste.  Les  épulis  se  pré¬ 
sentent  sous  forme  d’une  petite  tumeur  pédiculée,  qui  croît  en  présentant 
les  mêmes  caractères.  Seulement,  on  y  observe  quelquefois  des  points 
noirs,  coïncidant  avec  une  augmentation  de  volume.  Cet  état  correspond 
à  une  hémorrhagie  interstitielle  dans  l’épulis. 

Les  sarcomes  à  myéloplaxes  intra-osseux  et  les  épulis  sont  susceptibles 
.  de  s’arrêter,  de  rétrograder,  pour  ainsi  dire,  ou  de  rester  stationnaires,  et 
ce  sont  ces  faits  qui  avaient  porté  E .  Nélaton  à  décrire  les  tumeurs  à  myélo¬ 
plaxes  comme  des  tumeurs  bénignes  des  os. 

Lorsque  les  sarcomes  abandonnés  à  eux-mêmes  suivent  leur  cours 
normal,  la  peau  s’ulcère  et  donne  issue  à  du  sang;  il  sort  de  l’ulcère  un 
bourgeon  fongueux,  mou,  saignant  facilement,  et  les  malades  succombent 
à  des  hémorrhagies  répétées,  avant  que  la  tumeur,  par  son  volume,  soit 
arrivée  à  gêner  une  fonction,  comme  la  respiration  ou  la  déglutition.  Quel¬ 
quefois,  à  la  mâchoire  supérieure,  la  tumeur  gagne  du  côté  du  crâne  et  les 
malades  meurent  par  suite  de  la  compression  cérébrale. 

Les  sarcomes  sous-périostiques  ont  les  caractères  des  sarcomes  des  os  : 
la  tumeur  dure  adhère  de  bonne  heure  aux  gencives,  et  offre  une  colora¬ 
tion  violacée;  le  mal  s’étend  avec  rapidité  aux  parties  voisines,  et  l'ulcé¬ 
ration  de  la  tumeur  est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  des  tumeurs  à 
myéloplaxes.  Lorsque  les  tumeurs  sont  arrivées  à  ce  degré,  on  peut  sentir 
les  aiguilles  osseuses  dans  l’épaisseur  des  fongosités.  Les  sarcomes  sous- 
périostiques  sont  quelquefois  accompagnés  d’engorgements  ganglionnaires, 
mais  c’est  principalement  lorsqu’il  y  a  une  ulcération. 

Pronostic.  —  Les  sarcomes  à  myéloplaxes  inclus,  restent  pendant  long¬ 
temps  des  affections  locales,  et  lorsqu’on  les  enlève,  ils  ne  récidivent  pas 
toujours,  ou  au  moins  la  récidive  se  fait  longtemps  attendre.  Cependant, 
ces  sarcomes  arrivent  à  se  généraliser  aussi  bien  que  les  sarcomes  sous- 
périostiques.  Les  épulis,  comme  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  sont  des  tu¬ 
meurs  dont  la  récidive  et  la  généralisation  sont  éloignées. 

Traitement.  —  Les  épulis  doivent  être  traitées  par  l’extirpation  de  la 
tumeur  et  de  la  gencive,  ainsi  que  de  l’os  sur  lequel  le  mal  est  implanté, 
et  il  faut  enlever  en  même  temps  les  dents  qui  existent  en  ce  point.  Les 
cautérisations,  les  ligatures  du  pédicule  sont  tout  à  fait  insuffisantes. 

Les  tumeurs  à  myéloplaxes  incluses  doivent  être  traitées  par  l’ablation 
totale  du  mal,  en  comprenant  tout  à  l’entour  une  portion  d’os  sain. 
Si  la  tumeur  siège  dans  le  maxillaire  supérieur,  il  faut  enlever  cet  os  en 
totalité  ;  si  elle  siège  dans  le  maxillaire  inférieur,  il  faut  réséquer  la  tota¬ 
lité  de  l’épaisseur  de  l’os  ;  et  si  le  mal  existe  vers  l’angle  de  la  mâchoire, 
il  faut  enlever  la  moitié  du  maxillaire;  on  ne  peut  être  à  l’abri  d’une  réci¬ 
dive  prochaine,  que  si  l’on  taille  en  plein  air  dans  l’os  sain. 

Les  sarcomes  périostiques  doivent  être  traités  de  la  même  façon  :  lorsque 
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le  mal  est  limité  au  bord  alvéolaire,  on  peut  enlever  d’un  seul  coup,  àl’aide 
d’une  pince  coupante,  la  tumeur  avec  une  portion  de  la  gencive  saine  ; 
mais  quand  le  mal  est  étendu,  il  faut  se  conduire  comme  pour  les  sar¬ 
comes  intra-osseux  et  enlever,  avec  le  mal,  des  portions  d’os  sain  au  delà 
des  limites  de  la  tumeur. 

Carcinomes.  —  Carcinome  médullaire  et  mélanique ,  épithéliome.  —  Les 
carcinomes  des  mâchoires  sont  primitifs  ou  secondaires  :  les  carcinomes 
primitifs  siègent  dans  la  gencive  ou  sous  le  périoste,  et  ce  sont  des  carci¬ 
nomes  médullaires  ou  mélaniques;  les  cancers  secondaires  sont  des  épi- 
théliomes  qui  ont  débuté  par  les  muqueuses  des  lèvres  ou  de  la  langue, 
et  ont  envahi  consécutivement  le  périoste  et  les  os. 

A  la  mâchoire  supérieure,  le  carcinome  médullaire  et  l’épithéliome  pro¬ 
viennent  des  fosses  nasales  ou  des  sinus,  et  s’étendent  ultérieurement 
dans  tout  le  maxillaire  supérieur. 

Les  caractères  histologiques  de  ces  tumeurs  ont  été  décrits  en  général  à 
l’article  Cancer.  Il  n’y  a  rien  de  spécial  à  ajouter,  sinon  que  les  carci¬ 
nomes  des  mâchoires,  qui  ont  pénétré  dans  les  os,  présentent  des  ossifi¬ 
cations  partielles  qui  tiennent  sans  aucun  doute  à  la  vitalité  particulière 
de  ce  périoste,  qui  a  en  outre  une  grande  facilité  pour  se  décoller,  et  le 
périoste  décollé  prématurément,  produit  des  ostéophytes  avant  qu’il  ait 
été  envahi  par  le  cancer. 

Le  carcinome  des  mâchoires  a  une  marche  extrêmement  rapide.  Il  ne 
s’écoule  pas  quelquefois  six  mois  entre  le  début  du  mal,  et  son  extension 
à  toute  la  mâchoire.  Les  ganglions  s’engorgent  très-rapidement,  la  santé 
générale  des  malades  s’altère  vite,  et  il  y  a  au  moins  un  amaigrissement 
notable.  Les  épithéliomes  des  gencives  ou  les  épithéliomes  des  lèvres,  qui 
s’étendent  aux  mâchoires  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  ont  une  marche 
plus  lente  ;  mais  à  partir  du  moment  où  la  tumeur  s’ulcère,  le  mal  marche 
avec  une  excessive  rapidité.  Les  carcinomes  des  mâchoires  sont  le  propre 
des  sujets  avancés  en  âge,  à  l’inverse  des  chondromes  et  des  sarcomes, 
qui  sont  plus  fréquents  chez  les  jeunes  sujets.  Cette  mention  de  l’évolu¬ 
tion  naturelle  du  carcinome  en  indique  la  symptomatologie  nécessaire 
pour  établir  le  diagnostic.  Les  ponctions  exploratrices  dans  les  carcino¬ 
mes  des  mâchoires  ne  donnent  que  du  sang,  et  elles  ont  un  inconvénient 
sérieux,  celui  de  hâter  l’ulcération  et  la  gangrène  de  la  tumeur.  En  cas 
d’incertitude  absolue,  si  l’on  fait  une  ponction,  il  faudra  examiner  le  sang 
et  un  peu  du  tissu  de  la  tumeur  extrait  avec  le  trocart;  et  si  cet  examen 
indique  que  la  tumeur  est  un  carcinome,  il  faut  opérer  immédiatement. 

La  thérapeutique  du  carcinome  des  mâchoires  est  simple  et  radicale  :  il 
n’y  a  qu’une  chose  à  faire,  enlever  entièrement  l’os  où  le  mal  est  déve¬ 
loppé.  Bien  que  le  cancer  ait  paru  naître  sous  le  périoste,  il  faut  enlever 
l’os  avec  le  carcinome,  et,  en  principe,  ilseraitsage  d’enlever  entièrement 
le  maxillaire  supérieur.  On  enlèvera  une  moitié  du  maxillaire  inférieur, 
pour  un  carcinome  qui  n’aurait  que  le  volume  d’une  noix.  Gette  opéra¬ 
tion  mettrait  à  l’abri  d’une  récidive  prochaine  beaucoup  mieux  qu’une  ex¬ 
tirpation  moins  complète. 
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Les  opérations  pratiquées  pour  enlever  un  carcinome  des  mâchoires  sont 
celles  qui  sont  le  plus  souvent  suivies  d’hémorrhagies.  En  effet,  le  carci¬ 
nome,  lorsqu’il  occupe  une  région,  en  augmente  beaucoup  la  vascularisa¬ 
tion;  mais  cette  vascularisation  ne  s’étend  pas  au  delà  de  certaines  limites. 
Il  faut  savoir  que  les  hémorrhagies  qui  compliquent  la  résection  du 
maxillaire  supérieur  ou  inférieur,  sont  dues  principalement  à  ce  que  l’on 
n’a  pas  pu  enlever  les  tumeurs  de  façon  à  dépasser  leurs  limites.  Cette 
considération  permet  de  poser  avec  plus  de  force  l’indication  d’opérer  de 
bonne  heure  les  cancers  des  mâchoires,  et  de  couper  les  tissus  sains  aussi 
loin  que  possible  au  delà  des  limites  du  mal.  (Voy.  plus  haut  Mâchoires, 
Médecine  opératoire.  ) 
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Armand  Desprès. 

MACULES.  —  Dans  le  langage  dermatologique,  le  mot  macules  est 
synonyme  de  taches;  il  s’applique  aux  altérations  de  la  coloration  natu¬ 
relle  de  la  peau  qui  ne  disparaissent  pas  par  la  pression.  Ces  taches  ont 
des  nuances  variées  :  elles  sont  d’un  blanc  laiteux  dans  le  vitiligo  ;  elles 
sont  grises  dans  les  éphélides  ;  elles  sont  rouges  ou  Touillées  dans  le  pur¬ 
pura;  elles  peuvent  être  d’un  noir  plus  on  moins  foncé  dans  le  lentigo, 
dans  les  diverses  variétés  de  mélanodermie  et  particulièrement  dans  la 
maladie  dite  d'Addison.  Leur  forme,  leur  étendue  présentent  des  diffé¬ 
rences  très-grandes.  Les  taches  maculeuses  sont  circonscrites  et  bien  dé¬ 
limitées  ;  elles  tranchent,  par  leur  couleur,  avec  la  teinte  normale  des  par¬ 
ties  environnantes.  On  ne  comprend  pas,  parmi  les  maladies  maculeuses, 
les  altérations  générales  de  la  coloration  naturelle  de  la  peau,  telles  qu’on 
les  rencontre  dans  l’ictère,  dans  la  chlorose,  dans  certaines  cachexies,  et 
chez  certains  individus  auxquels  on  a  administré  des  préparations  de  ni¬ 
trate  d’argent  ou  d’arsenic. 

Willan  et  Bateman  ont  constitué,  avec  les  macules,  un  ordre  de  ma¬ 
ladies  cutanées,  les  maladies  maculeuses ,  dans  lesquelles  ils  ont  rangé  les 
éphélides,  les  nævi  et  les  spiles.  Sous  le  nom  de  dermatoses  dyschroma- 
teuses,  Alibert  a  également  décrit  les  mêmes  maladies,  comprenant, 
comme  genres,  la  panne  et  l’achrome  ;  à  la  panne  se  rapportent  les  éphé¬ 
lides,  le  lentigo,  la  nigritie'  locale  ;  à  l’achrome  se  rattachent  le  vitiligo  et 
l’albinisme  congénial.  Dans  une  classification  artificielle,  basée  seulement 
sur  les  caractères  objectifs,  on  peut  en  effet  admettre,  comme  formant  un 
groupe  particulier  de  maladies  delà  peau,  l’assemblage  désaffections  con¬ 
stituées  principalement  par  des  altérations  de  la  coloration  cutanée  ;  mais  il 
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faut  alors  faire  abstraction  complète  de  la  nature  de  ces  affections  et  même 
de  la  manière  dont  les  taches  sont  constituées,  car  dans  ce  groupe  on  est 
obligé  de  réunir  des  affections  bien  différentes.  C’est  ainsi  que,  dans  les 
maladies  maculeuses,  on  trouve  de  simples  altérations  du  pigment  en 
plus  ou  en  moins,  dans  le  lentigo,  par  exemple,  ou  dans  le  vitiligo  ;  des 
taches  dues  à  la  présence  du  sang  dans  l’épaisseur  de  la  peau,  comme 
dans  le  purpura,  ou  à  la  présence  d’une  matière  colorante  particulière, 
comme  dans  les  taches  bleues.  Bien  plus  souvent,  ces  taches  sont  sim¬ 
plement  locales,  sans  retentissement  sur  l’économie,  ainsi  qu’on  le  voit 
dans  les  taches  pigmentaires  dites  spiles,  dans  le  lentigo,  dans  le  vitiligo; 
d’autres  fois,  les  altérations  de  la  coloration  normale  de  la  peau  sont 
consécutives  à  des  maladies  générales,  ainsi  qu’on  le  voit  pour  les  taches 
bronzées  de  la  lèpre  et  de  la  maladie  d’Addison,  pour  les  syphilides  pig¬ 
mentaires  et  pour  le  purpura.  Aussi,  tout  en  conservant  le  mot  macules 
et  en  insistant  sur  sa  signification  de  taches  peu  ou  point  saillantes,  or¬ 
dinairement  permanentes  ou  du  moins  d’une  durée  assez  longue  et  ne 
disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt,  je  ne  pense  pas  qu’on  doive 
admettre  une  classe  de  maladies  cutanées  maculeuses. 

A  l’exception  des  taches  hématiques  .du  purpura  et  des  taches  bleues, 
qui  sont  ordinairement  éphémères,  les  macules,  constituées  habituelle¬ 
ment  par  une  modification  profonde  du  pigment  cutané,  sont  de  longue 
durée;  quelques-unes  même  sont  congénitales  et  indélébiles,  comme  les 
taches  pigmentaires'ou  vineuses  ;  d’autres  sont  acquises,  mais  incurables, 
telles  que  les  éphélides  ;  quelques-unes  peuvent  disparaître  et  revenir 
suivant  les  saisons,  ainsi  qu’on  le  voit  pour  les  taches  de  rousseur  et  pour 
les  taches  du  vitiligo  ;  d’autres  enfin,  après  une  durée  plus  ou  moins 
longue,  peuvent  disparaître  définitivement  :  telles  sont  les  syphilides  pig¬ 
mentaires  et  les  taches  maculeuses  de  la  première  période  de  l’éléphan- 
tiasis  des  Grecs. 

Il  n’y  a  rien  à  dire  de  général  sur  l’étiologie,  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  la  thérapeutique  des  maladies  maculeuses,  lesquelles  sont  trop  diffé¬ 
rentes  les  unes  des  autres,  sous  le  rapport  de  leur  nature,  pour  se  prêter  à 
des  considérations  de  pathologie  générale  ;  je  dirai  seulement,  relative¬ 
ment  au  diagnostic  des  maladies  de  la  peau,  qu’il  est  intéressant  de  re¬ 
connaître  les  macules  et  de  les  différencier  des  taches  éxanthématiques; 
c’est  un  premier  pas  dans  la  connaissance  de  la  maladie  qu’on  a  sous  les 
yeux,  et  ce  caractère  sert  de  guide  dans  le  diagnostic  ultérieur.  C’est  ainsi 
que  la  vue  d’une  macule  hématique  écarte  l’idée  d’une  éruption  éxanthé- 
matique,  et  fait  reconnaître  l’existence  d’un  purpura  ;  la  présence  de 
taches  brunes  sur  divers  points  du  corps  peut  aider  puissamment  au  dia¬ 
gnostic  d’un  éléphantiasis  au  début  et  encore  peu  développé  ;  et  l’exis¬ 
tence  des  macules  de  la  syphilide  pigmentaire,  sur  les  parties  latérales 
du  cou,  peut  quelquefois  servir  à  faire  reconnaître  une  syphilis  peu  ma¬ 
nifeste. 

En  général,  les  macules  sont  rebelles  à  la  thérapeutique  :  lorsqu’elles 
sont  idiopathiques  et  sans  cause  générale,  elles  ne  doivent  être  attaquées 
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que  par  des  moyens  locaux,  malheureusement  trop  souvent  infructueux, 
et  empruntés  ordinairement  à  la  classe  des  médicaments  caustiques  ou 
astringents.  Lorsqu'elles  sont  symptomatiques  et  lorsqu’elles  sont  surve¬ 
nues  sous  l’influence  d’une  autre  maladie,  c’est  contre  cetle  affection 
qu’on  doit  agir;  mais,  dans  ce  cas  encore,  la  guérison  est  incertaine  ou 
au  moins  très-longue  à  obtenir.  Dans  la  syphilis,  les  taches  pigmentaires 
persistent  malgré  le  traitement  spécifique  et  alors  que  les  symptômes 
concomitants  disparaissent  ;  elles  ne  cèdent  ordinairement  qu’avec  le 
temps  et  souvent  au  bout  d’une  ou  deux  années.  Dans  la  lèpre,  les  taches 
brunes,  qui  apparaissent  dans  la  première  période  de  la  maladie,  persis¬ 
tent  quelquefois  pendant  toute  sa  durée  ;  quelquefois,  elles  disparaissent 
dans  les  périodes  suivantes,  alors  que  se  développent  les  tubercules  et  les 
ulcérations. 

En  considérant  les  macules  comme  de  simples  taches,  abstraction  faite 
de  leur  pathogénie  et  de  leur  nature,  on  doit  comprendre  sous  ce  titre  les 
taches  vineuses,  les  taches  pigmentaires  ou  spiles,  le  lentigo,  le  vitiligo, 
leséphélides,  les  taches  bleues,  le  purpura  et  les  pétéchies,  les  taches  de 
la  maladie  d’Addison,  la  syphilide  pigmentaire,  les  taches  maculeuses  de 
la  lèpre  éléphantiasique  et  certaines  taches  pigmentaires  qui  succèdent 
à  quelques  maladies  cutanées,  ainsi  qu’on  le  voit  assez  souvent  aux  jambes, 
après  des  ulcérations  accidentelles  ou  après  des  éruptions  diverses. 

Alfred  Hardy. 

MAGNÉSIE.  Oxyde  de  magnésium  (MgO) .  —  La  magnésie  a  été  con¬ 
fondue  avec  la  chaux  jusque  dans  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier, 
époque  où  A.-S.  Marggraf,  T.  Bergmann,  J.  Black  reconnurent,  à  peu 
près  en  même  temps,  les  caractères  qui  l’en  distinguent.  Depuis,  Davy 
démontra  qu’elle  est  l’oxyde  d’un  métal;  Wohler,  en  1828,  imagina  un 
procédé  pour  isoler  celui-ci;  Bussy,  en  1851,  obtint  le  premier  le  ma¬ 
gnésium  à  l’état  compact,  et  enfin,  dans  ces  derniers  temps,  en  1856, 
Sainte-Claire-Deville  et  Caron  l’ont  préparé  en  grand. 

Le  magnésium  se  rencontre  abondamment  dans  la  nature  sous  forme 
de  combinaisons  salines,  à  l’état  :  de  carbonate  double  de  chaux  et  de 
magnésie  dans  la  pierre  connue  sous  le  nom  de  Dolomie;  de  silicates 
simples  et  complexes,  parmi  lesquels  nous  citerons  l’amiante,  le  talc,  la 
magnésite  ou  écume  de  mer  ;  de  chlorure,  de  sulfate  et  de  nitrate  en  dis¬ 
solution  dans  les  eaux  de  la  mer,  dans  beaucoup  d’eaux  potables  et  dans 
un  très-grand  nombre  d’eaux  minérales  ;  enfin,  combiné  à  l’acide  phos- 
phorique  dans  les  plantes,  dans  les  os  des  animaux,  dans  l’urine,  dans 
certains  calculs  (phosphate  ammoniaco -magnésien). 

Le  magnésium  ne  se  combine  qu’en  une  seule  proportion  avec  l’oxy¬ 
gène;  l’oxyde  qui  résulte  de  cette  combinaison,  soluble  dans  les  acides, 
donne  avec  ceux-ci  un  assez  grand  nombre  de  sels. 

La  magnésie  et  plusieurs  des  sels  qui' en  dérivent  jouent  en  thérapeu¬ 
tique  un  rôle  important. 


MAGNÉSIE.  —  PHARMACOLOGIE.  -  ACTION  PHYSIOLOGIQUE.  229 

Magnésie,  M.  caleinée,  M.  dêearbonatée,  M.  pare,  oxydum 
magnesicum. 

Pharmacologie.  —  Elle  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre  blanche, 
très-légère,  douce  au  toucher,  inodore,  presque  insipide,  infusible, 
extrêmement  peu  soluble  dans  l’eau,  verdissant  le  sirop  de  violette. 
Abandonnée  au  contact  de  l’air,  elle  en  absorbe  l’eau  et  l’acide  carbo¬ 
nique;  aussi  faut-il,  pour  la  conserver  pure,  la  tenir  dans  des  flacons 
bien  bouchés.  On  la  prépare,  d’après  lesjarescriptions  du  Codex,  par  la 
calcination  de  l’hydrocarbonate  de  magnésie  jusqu’à  complet  dégagement 
de  l’acide  carbonique  et  de  l’eau  ;  on  a  ainsi  la  magnésie  calcinée  anhydre. 

En  faisant  bouillir,  pendant  vingt  minutes,  cette  magnésie  préalable¬ 
ment  délayée  dans  20  à  50  fois  son  poids  d’eau  distillée,  recueillant  sur 
une  toile,  et  desséchant  dans  une  étuve  chauffée  à  50°,  on  obtient  l’hy¬ 
drate  de  magnésie  (MgO,  HO),  qui  renferme  51  p.  100  d’eau  (Codex). 
—  On  doit  à  Am.  Vée  une  formule  d’une  mixture  de  magnésie  hydratée , 
qui  s’obtient  en  ajoutant  à  l’hydrate  de  magnésie  encore  humide  une  pro¬ 
portion  convenable  de  sucre.  Ce  mélange,  qui  a  la  consistance  du  miel, 
se  conserve  longtemps  et  est  d’un  usage  très-commode  ;  les  proportions 
adoptées  sont  telles  qu’il  contient  un  dixième  de  son  poids  de  magnésie 
(Bull,  de  thérap.,  1864,  t.  LXVII). 

En  Angleterre,  où  l’on  fait  un  très-grand  usage  de  la  magnésie,  on 
en  préfère  une  espèce  particulière,  qui  est  préparée  par  un  procédé  resté 
secret,  et  qui  est  connue  sous  le  nom  de  magnésie  calcinée  anglaise,  de 
magnésie  lourde •  ou  encore  de  magnésie  de  Henry ,  du  nom  de  son  fabri¬ 
cant.  Elle  est  granuleuse,  plus  dense  que  notre  magnésie  ordinaire  ;  elle 
absorbe  moins  facilement  l’eau  et  l’acide  carbonique  de  l’air  ;  mais  elle  a 
l’inconvénient  de  ne  pas  se  dissoudre  aussi  bien  dans  les  acides.  Collas, 
au  moyen  d’un  procédé  qu’il  a  imaginé,  obtient  une  magnésie  lourde, 
analogue  à  celle  de  Henry  toutefois,  elle  s’en  distingue  en  ce  que  sa  pe¬ 
santeur  spécifique  est  plus  considérable. 

Action  physiologique.  —  Introduite  dans  l’estomac,  la  magnésie  s’em¬ 
pare  des  acides  qu’elle  y  rencontre  et  se  transforme  en  sels  solubles. 
Quand  elle  n’a  été'  prise  qu’à  faible  dose,  elle  se  salifie  en  totalité,  est 
absorbée,  passe  dans  le  sang  et  est  éliminée  avec  les  humeurs  excrémen- 
titielles,  avec  l’urine  notamment,  dont  elle  diminue  l’acidité  et  qu’elle 
peut  même  rendre  alcaline.  Si  la  dose  ingérée  a  été  forte,  la  magnésie 
n’est  salifiée  que  partiellement,  en  proportion  de  la  quantité  d’acides  que 
lui  offre  la  cavité  gastrique,  et  va,  dans  le  canal  intestinal,  susciter  une 
action  laxative.  Cette  action  a  été  diversement  expliquée.  Les  uns,  avec 
Dorvault,  admettent  que  les  sels  magnésiens  ainsi  produits,  en  se  mê¬ 
lant  aux  liquides  intestinaux  et  augmentant  leur  densité,  provoquent  un 
courant  exosmotique  delà  sérosité  sanguine  au  travers  des  parois  vascu¬ 
laires.  Les  autres,  se  rangeant  à  l’opinion  de  Gubler,  pensent  que  la  ma¬ 
gnésie  agit  plutôt  en  excitant  la  sécrétion  intestinale  à  la  faveur  de  l'im¬ 
pression  sensitive  qu’elle  exerce  sur  la'  muqueuse,  et  déterminant  par 
action  réflexe  la  contractilité  musculaire  de  l’intestin. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  des  effets  purgatifs  sont  produits  par  la  magnésie 
dissoute  dans  les  premières  voies.  La  partie  non  salifiée  traverse  inerte 
le  tube  digestif,  et  est  expulsée  avec  les  fèces  sous  forme  de  grumeaux 
blancs  ;  ou  bien  demeure,  et  peut  donner  lieu  à  la  longue  à  la  formation 
de  concrétions  calculeuses,  véritables  bézoards  parfois  très-volumineux, 
comme  on  en  a  observé,  de  remarquables  exemples  chez  quelques  sujets, 
en  Angleterre  surtout,  où,  avons-nous  dit,  on  fait  de  la  magnésie  un  fré¬ 
quent  usage,  porté  jusqu’à  l’abus  par  certaines  personnes. 

Il  est,  relativement  à  la  purgation  provoquée  par  la  magnésie,  divers 
points  qu’il  importe  au  praticien  d’avoir  présents  à  l’esprit.  Elle  ne  s’ac¬ 
compagne  presque  jamais  de  nausées,  ce  qui  dépend  au  moins  pour  une 
bonne  part  du  peu  de  sapidité  de  cette  substance,  qui  la  rend  précieuse 
dans  la  médecine  des  enfants  ;  et  en  général,  elle  ne  cause  que  peu  de 
coliques.  Elle  ne  commence  à  agir  que  longtemps  après  l’ingestion,  six 
heures,  douze  heures,  et  même  quelquefois  beaucoup  plus  ;  aussi,  la  fait- 
on  souvent  prendre  le  soir,  pour  en  obtenir  les  effets  le  lendemain  dans 
la  matinée.  Les  garde-robes  ont  une  consistance  demi-liquide,  semblable 
à  celle  de  la  purée:  elles  sont  féculentes,  suivant  l’expression  des  Anglais, 
et  non  pas  séreuses  comme  celles  que  provoquent  les  sels  neutres.  Cette 
différence  n’est,  du  reste,  pas  la  seule  à  noter  entre  l’action  de  ceux-ci  et 
celle  de  la  magnésie.  Trousseau  et  Pidoux,  dans  les  expériences  compa¬ 
ratives  qu’ils  ont  faites  à  l’Hôtel-Dieu,  et  dont  ils  ont  consigné  les  ré¬ 
sultats  dans  leur  Traite  de  thérapeutique ,  ont  trouvé  les  effets  de  la 
magnésie  généralement  plus  considérables  que  ceux  des  sels  neutres,  plus 
prolongés,  et  aussi  plus  agressifs  sur  la  muqueuse  intestinale. 

Emploi  thérapeutique.  —  Les  services  que  la  magnésie  peut  rendre  à  la 
thérapeutique  ressortent  de  l’exposé  qui  précède.  Elle  peut  être  employée 
comme  absorbant,  comme  laxatif ,  comme  lithontriptique,  comme  anti¬ 
dote. 

1°  Comme  absorbant,  antiacide,  la  magnésie  trouve  son  indication 
dans  les  cas  où  il  y  a  lieu  de  combattre  l’acescence,  soit  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  soit  surtout  de  l’estomac,  chez  un  assez  grand  nombre  de  dyspep¬ 
tiques  ( voy .  Dyspepsie,  t.  XII,  p.  77),  chez  les  femmes  grosses  affectées  de 
pyrosis,  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  etc.  Les  cas  de  ce  genre  où  elle  est 
applicable,  sont  ceux  qui  s’accompagnent  de  constipation  ;  on  conçoit 
qu’elle  serait  contre-indiquée  dans  les  conditions  opposées,  où  l’on  devrait 
recourir  à  d’autres  agents,  à  la  chaux,  par  exemple  {voy.  Chaux,  t.  VII, 
p.  235),  au  sous-nitrate  de  bismuth.  Du  reste,  les  enseignements  exposés 
par  le  professeur  Ilirtz  dans  des  articles  précédents  de  ce  dictionnaire 
{voy.  Absorbants,  t.  I,  p.  156,  et  Alcalins,  1. 1,  p.  594),  nous  dispen¬ 
sent  d’insister  sur  l’emploi  de  la  magnésie  comme  antiacide,  et  nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  d’y  renvoyer  le  lecteur.  Nous  ne  quitte¬ 
rons  pas,  toutefois,  ce  sujet  sans  rappeler  les  remarques  faites  par  Blon- 
dlotet  Cl.  Bernard  sur  l’action  des  alcalis  dans  les  cas  d’acidités:  d’après 
ces  auteurs,  leur  présence  dans  la  cavité  gastrique,  pour  peu  qu’ils  soient 
en  excès,  a  pour  conséquence  une  nouvelle  sécrétion  acide  {voy.  Diges- 
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ti on,  t.  XI,  p.  489);  la  magnésie,  dans  la  dyspepsie  acescente,  ne  doit 
donc  être  prescrite  qu’à  petite  dose. 

2°  Comme  laxatif.  —  L’action  physiologique  de  l’oxyde  de  magnésium 
montre  quel  parti  l’on  peut  tirer  de  cet  agent  pour  obtenir  des  effets 
évacuants.  Son  peu  de  sapidité,  la  faiblesse  relative  des  doses  sous  les¬ 
quelles  il  agit,  le  rendent  d’un  usage  facile  et  vraiment  précieux  chez  cer¬ 
taines  personnes,  et  notamment  chez  les  enfants.  Ajoutons  que  son  emploi, 
qui  d’ordinaire  a  surtout  pour  but  d’obvier  à  la  constipation  habituelle, 
est  d’autant  plus  commode  qu’il  n’exclut  pas  l’ingestion  d’une  certaine 
quantité  d’aliments:  la  magnésie,  prise. dans* ces  conditions,  paraît  même 
agir  et  mieux  et  plus  promptement,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer*  avec 
raison  le  professeur  Fonssagrives. 

5°  Comme  lithontriptique.  —  Malgré  la  propriété  que  possède  la  ma¬ 
gnésie,  de  diminuer  la  proportion  de  l’acide  urique  ou  de  le  saturer  dans 
la  sécrétion  urinaire,  elle  n’est  pas  entrée  à  ce  titre  dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  Elle  n’y  serait  pas  cependant  dépourvue  d’utilité.  Brande  la  re¬ 
commandait  dans  les  cas  de  gravelle  et  de  calculs,  et  Pereira  la  conseille 
comme  très-utile  chez  les  goutteux  affectés  de  dyspepsie  acide  et  de 
constipation.  On  sait  qu’en  général  on  donne  la  préférence,  pour  com¬ 
battre  la  diathèse  urique,  au  bicarbonate  de  soude  et,  depuis  quelques 
années,  au  carbonate  de  litbine  introduit  par  Garrod  dans  la  thérapeutique 
(voy.  Lithine,  t.  XX,  p.  656). 

4°  Comme  antidote.  —  L’oxyde  de  magnésium  exerce  sur  les  acides  mi¬ 
néraux  une  action  neutralisante,  qui  est  mise  à  contribution  dans  les  em¬ 
poisonnements  par  ces  substances.  Bussy  a  préconisé  également  la  magnésie 
pour  combattre  les  effets  toxiques  de  l’acide  arsénieux,  avec  lequel  elle 
forme  un  composé  insoluble  ;  c’est  l’hydrate  qu’on  doit  employer  dans  ce 
dernier  cas,  et  non  le  carbonate  qui  est  sans  action  sur  cet  acide.  On  pré¬ 
fère,  du  reste,  pour  cet  usage  l’hydrate  de  peroxyde  de  fer,  et  c’est  avec 
raison,  si,  comme  le  croient  Chevallier  et  J.  B.  Caventou,  l’arsénitede  ma¬ 
gnésie  peut,  en  présence  du  chlorhydrate  d’ammoniaque  contenu  dans  les 
liquides  de  l’intestin,  redevenir  soluble  et  par  conséquent  dangereux 
(Bull,  de  thérap.,  1847,  t.  XXXIII).  Quoi  qu’il  en  soit,  la  facilité  plus 
grande  que  l’on  trouve  à  se  procurer  la  magnésie  hydratée  doit  y  faire 
recourir  sans  balancer,  à  défaut  de  l’hydrate  ferrique,  d'autant  qu’elle 
a  de  plus  l’avantage  de  procurer  des  évacuations  alvines  abondantes. 

A  côté  de  ces  différents  services  que  nous  rend  la  magnésie  en  théra¬ 
peutique,  il  en  est  un  autre,  de  moindre  importance  sans  doute,  mais  dont 
il  convient  cependant  de  dire  un  mot  :  nous  voulons  parler  de  l’emploi  qu’on 
en  fait,  ainsi  que  de  son  carbonate,  pour  solidifier  le  copahu  afin  de  le 
rendre  apte  à  prendre  la  consistance  pilulaire  (üoî/.Copahd,  t.IX,  p.  397). 
Mouchon  (de  Lyon)  l’a  proposée  pour  le  même  usage  à  l’égard  de  l’huile 
de  croton. 

Modes  d’ administration  et  Doses.  —  Comme  absorbant,  antiacide,  la 
magnésie  s’administre  aux  doses  de  10  à  20  centigrammes  deux  fois  par 
jour  chez  les  enfants  encore  à  la  mamelle  ;  de  20  à  40  centigrammes  chez 
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les  sujets  un  peu  plus  âgés  ;  de  50  centigrammes  à  2  grammes  chez  les 
adolescents  et  les  adultes  ;  elle  doit  être  prise  au  moment  des  repas  dans  . 
du  pain  azyme  ou  dans  de  l’eau.  On  l’associe  assez  souvent,  dans  ces  cas, 
à  diverses  substances  médicamenteuses,  dont  le  choix  est  déterminé  par 
le  but  qu’on  se  propose,  telles  que  la  rhubarbe,  le  Colombo,  la  cannelle,  le 
sous-nitrate  de  bismuth  ;  on  sait  qu’elle  forme  avec  ce  dernier  sel  le  mé¬ 
lange  connu  sous  le  nom  de  poudre  américaine,  pastilles  de  Paterson 
(voy.  Bismuth,  t.  V,  p.  118). 

Si  c’est  l’effet  laxatif  que  l’on  a  en  vue,  les  doses  seront,  suivant  les 
âges,  de  25  à  40  centigrammes,  de  1  à  2  grammes,  ou  de  4  à  8  et  10 
grammes,  et  le  meilleur  mode  d’administration  consiste  alors  à  délayer  la 
magnésie  dans  une  boisson  acidulé.  On  prépare  aussi,  pour  cet  emploi,  un 
chocolat  à  la  magnésie  qui  est  commode  dans  la  médecine  des  enfants,  et 
tout  le  monde  connaît  les  préparations  formulées  par  Mialhe  sous  les 
noms  de  médecine  blanche,  potion  à  la  magnésie,  lait  de  magnésie. 

Dans  les  cas  d’empoisonnement,  et  dans  l’incertitude  où  l’on  est  le  plus 
souvent  de  la  quantité  de  substance  toxique  ingérée,  on  doit  administrer 
l’oxyde  magnésien  à  haute  dose. 

Il  importe  de  remarquer  que,  si  l’on  a  l’intention  de  prescrire  la  ma¬ 
gnésie  calcinée  provenant  d’Angleterre,  ou  de  Henry,  il  faut  avoir  soin  de 
l’indiquer  expressément,  et  ne  pas  se  borner  à  formuler  simplement  : 
magnésie  anglaise,  la  magnésie  anglaise  proprement  dite  n’étant  autre 
chose  que  le  carbonate  de  magnésie,  dont  il  va  être  question. 

Sels  de  magnésie.  —  Les  combinaisons  que  la  magnésie  forme  avec 
les  acides  sont,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  assez  nombreuses,  et  elles  sont, 
en  général,  remarquables  par  leur  amertume  plus  ou  moins  prononcée. 
Nous  allons,  parmi  ces  sels,  passer  en  revue  ceux  qui  offrent  de  l’intérêt 
au  point  de  vue  thérapeutique,  en  insistant  surtout,  cela  va  de  soi,  sur  les 
plus  usuels. 

Carbonates  de  magnésie.  —  Il  existe  plusieurs  carbonates  de  magnésie: 
un  surtout  doit  nous  arrêter,  le  carbonate  basique  ;  nous  dirons  ensuite 
quelques  mots  du  bicarbonate.  . 

Carbonate  de  magnésie  basique,  hydrocarbonate  de  magnésie,  magnésie 
blanche,  anglaise  ou  carbonatée,  magnesia  alba  des  pharmacies.  —  Le 
procédé  ordinaire  pour  obtenir  ce  sel  consiste  à  faire  bouillir  une  solution 
de  sulfate  de  magnésie  avec  un  léger  excès  de  carbonate  de  potasse  ;  on  a 
ainsi,  par  double  décomposition,  un  précipité  de  carbonate  de  magnésie, 
qu’on  recueille,  qu’on  lave  et  qu’on  introduit  dans  des  moules  en  bois  où 
on  le  fait  sécher.  On  le  prépare  encore,  en  Bohême  en  le  précipitant  par 
un  carbonate  alcalin  des  eaux  qui  contiennentdu  sulfate  magnésien,  en  An¬ 
gleterre  en  traitantla  dolomie  par  de  l’eau  chargée  d’acide  carbonique. 

L’hydrocarbonate  de  magnésie,  qu’on  trouve  dans  les  pharmacies  sous 
la  forme  de  pains  rectangulaires,  est  très-blanc,  très-léger,  inaltérable  à 
l’air,  inodore,  insipide,  insoluble  dans  l’eau,  décomposable  par  la  chaleur 
qui  lui  fait  perdre  son  eau  et  l’acide  carbonique. 

Il  existe  dans  le  commerce  une  autre  espèce  d’hydrocarbonate  de  ma- 
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gnésie  ou  de  magnésie  blanche,  très-prisée  des  Anglais,  qui  la  désignent 
par  l’épithète  de  lourde  (heavy  carbonate  of  magnesia)  ;  elle  se  distingue 
de  la  magnésie  blanche  ordinaire  ou  légère  (light  carbonate  of  magnesia) 
non-seulement  par  son  poids  plus  considérable,  mais  encore  par  . son  as¬ 
pect  qui  est  granuleux. 

La  magnesia  alba  a  les  mêmes  usages  que  la  magnésie  décarbonatée  ;  elle 
passe  pour  être  plus  douce,  autrement  dit,  ellea  une  action  topique  moins 
prononcée  sur  l’estomac.  Un  point  qui  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue,  c’est 
qu’elle  fait  effervescence  en-  se  combinant  avec  les  acides  qu’elle  trouve 
dans  cette  cavité  par  suite  du  dégagement  de  son  acide  carbonique,  cir¬ 
constance  qui  peut  avoir  ses  avantages,  dans'  certaines  conditions,  en 
exerçant  une  action  analogue  à  celle  que  produit  la  potion  dite  antivo¬ 
mitive  de  Bivière,  mais  qui  pourrait  être  fâcheuse  s’il  existait  quelque 
altération  de  la  muqueuse  gastrique. 

Lambert,  de  Haguenau  (Bull,  de  thérap.  1852,  t.  XLII),  ayant  prescrit 
le  carbonate  de  magnésie  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  café  deux  fois  par 
jour,  pour  une  gastralgie  avec  pyrosis,  à  une  paysanne  dont  les  mains 
étaient  couvertes  de  verrues,  constata  la  disparition  complète  de  cette 
dernière  maladie  au  bout  de  deux  mois,  sans  modification  d’ailleurs  de 
l’affection  gastrique.  Depuis,  lé  même  médecin  a  pu,  ainsi  que  d’autres, 
voir  des  cas  semblables,  et  déjà  auparavant,  d’après  les  Annales  de  Rou- 
lers,  des  faits  du  même  genre  avaient  été  observés.  Nous-même,  nous 
avons  traité  par  le  carbonate  de  magnésie  trois  malades  porteurs  de  nom¬ 
breuses  verrues  :  deux  ont  guéri  assez  promptement,  et  le  troisième  n’a  pas 
été  revu  ;  nous  n’avons  pas  eu,  d’ailleurs,  d’occasion  nouvelle  de  mettre  à 
l’épreuve  ce  traitement,  dont  le  mode  d’action  resterait  à  expliquer.  Ces 
essais  peut-être  mériteraient  d’être  repris. 

On  administre  la  magnésie  blanche  comme  purgatif  aux  doses  de  2  à  8 
ou  10  grammes,  suivant  les  âges,  dans  une  boisson  acidulée  ;  et  comme 
absorbant,  depuis  50  centigrammes  jusqu’à  2  grammes  et  plus.  Le  Codex 
donne  pour  ce  dernier  usage  des  formules  de  tablettes  de  magnésie,  et  de 
magnésie  et  cachou. 

Bicarbonate  de  magnésie.  —  Ce  sel  ne  peut  exister  qu’à  l’état  de  dis¬ 
solution  au  moyen  d’un  excès  d’acide  carbonique;  il  doit  être  conservé 
dans  des  bouteilles  bien  bouchées,  car  à  l’air  libre  la  dissolution  perd  une 
partie  de  l’acide  carbonique  et  le  bicarbonate  repasse  à  l’état  d’hydrocar¬ 
bonate  de  magnésie  insoluble. 

La  préparation  connue  sous  le  nom  d’eau  magnésienne,  n’est  qu’une 
solution  d’hydrocarbonate  de  magnésie  dans  de  l’eau  additionnée  d’acide 
carbonique  ;  le  sel  s’y  trouve  donc  à  l’état  de  bicarbonate. 

On  emploie  en  Angleterre,  sous  le  nom  de  magnésie  fluide  ( fluid  magne¬ 
sia)  ou  de  solution  de  Dinneford-,  une  solution  de  ce  sel  désignée  en  France 
sous  la  dénomination  de  magnésie  liquide  de  Barruel.  C’est  un  produit 
incolore,  d’une  saveur  qui  n’est  pas  désagréable,  et  qui  renferme  50  cen¬ 
tigrammes  de  bicarbonate  de  magnésie  par  cuillerée  à  bouche. 

On  administre  ces  préparations  dans  les  cas  de  dyspepsie,  de  pyrosis, 
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de  diathèse  urique,  lorsqu'on  veut  obtenir  des  effets  évacuants.  On  fait  un 
grand  usage  en  Angleterre  de  la  magnésie  fluide  dans  la  médecine  des 
enfants. 

Sulfate  de  magnésie,  sel  de  Sedlitz ,  sel  d’Epsom.  —  Il  existe  abon¬ 
damment  dans  la  nature,  où  on  le  trouve  dans  les  terrains  dolomiti- 
ques,  dans  les  eaux  de  la  mer,  et,  ce  qui  est  intéressant  pour  les  méde¬ 
cins,  dans  un  certain  nombre  d’eaux  minérales  qui,  en  raison  de  sa  pro¬ 
portion  prédominante,  forment  un  groupe  particulier  sous  le  nom  d’eaux 
sulfatées  magnésiques  :  eaux  d’Epsom  en  Angleterre,  de  Sedlitz,  dePullna, 
de  Seidschutz  en  Bohême,  de  Friedrichshall  en  Allemagne,  de  Birmens- 
torf  en  Suisse,  de  Montmirail-Vacqueiras  en  France  (voy.  ces  mots  et 
l’article  Eaux  minérales,  t.  XII,  p.  233  et  259) ».  ; 

Il  se  présente  sous  la  forme  de  petits  cristaux  allongés,  prismatiques, 
brillants,  incolores,  d’une  saveur  très-amère,  et  très-solubles  dans  l’eau. 

Le  sulfate  de  magnésie  est  regardé  comme  le  type  des  purgatifs  salins. 
Cependant  son  amertume  désagréable  et  nauséeuse  est  cause  qu’on  lui 
préfère  souvent  le  sulfate  de  soude,  qui,  à  l’avantage  de  procurer  des  effets 
semblables,  joint  celui  de  n’avoir  qu’une  saveur  très-peu  amère  et  presque 
exclusivement  saline. 

On  a  voulu  expliquer  les  effets  purgatifs  du  sel  d’Epsom,  de  même  que 
ceux  de  la  magnésie  calcinée,  par  une  action  exosmotique  exercée  sur  les 
vaisseaux  capillaires  de  l’intestin.  Mais,  ainsi  que  le  faitremarquer  Gubler, 
le  phénomène  n’est  pas  aussi  exclusivement  physique,  et  le  système  ner¬ 
veux  intervient  évidemment  dans  sa  production,  puisqu’il  ressort  des 
expériences  d’A.  Moreau  qu’une  solution  saline  enfermée  dans  une  anse 
intestinale  dont  les  nerfs  ont  été  coupés,  reste  comme  non  avenue.  Le 
flux  séreux,  d’après  le  savant  Professeur  de  la  Faculté,  ne  saurait  donc 
être  considéré  comme  un  simple  résultat  de  l’exosmose  obéissant  aux  lois 
de  la  physique  pure  ;  c’est  la  manifestation  d’une  irritation  sécrétoire 
déterminée  directement  ou  par  action  réflexe,  à  la  suite  d’une  impression 
faite  sur  la  muqueuse  digestive. 

Cette  irritation  sécrétoire  déterminée  par  le  sulfate  de  magnésie,  de 
même  que  celle  due  aux  autres  sels  neutres  en  général,  est  superficielle 
et  passagère,  ce  qui  permet  d’y  revenir  a  plusieurs  reprises  sans  aucun 
dommage.  Topiquement,  elle  modifie  l’état  des  voies  digestives  et  exerce 
sur  elles  une  stimulation  favorable  au  rétablissement  de  leurs  fonctions. 
Les  effets  généraux  ne  sont  pas  moins  avantageux  :  la  diminution  de  la 
fréquence  du  pouls,  l’abaissement  de  la  température  sont  des  conséquences 
ordinaires  de  la  purgation  provoquée  par  ces  substances,  qui,  en  outre, 
par  la  spoliation  qu’elle  fait  subir  à  l’organisme  en  lui  enlevant  une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquides,  favorise  l’absorption  interstitielle  dans  lestissus. 

Le  sulfate  de  magnésie  est  un  purgatif  sûr  et  d’une  action  généralement 
douce,  n’occasionnant  d’ordinaire  que  peu  de  flatuosités  et  de  coliques, 
et  qui  n’a  d’autre  inconvénient  que  de  laisser  de  la  tendance  à  la  consti¬ 
pation.  C’est  un  des  agents  les  meilleurs  et  les  plus  employés  de  la  médica¬ 
tion  purgative  :  on  le  prescrit  dans  la  constipation  simple,  l’embarras  gas- 
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trique,  la  dysenterie,  les  affections  inflammatoires  fébriles,  telles  que 
l’érysipèle,  l’eczéma,  etc.,  les  hydropisies. 

A  petites  doses,  il  peut,  ainsi  que  d’autres  sels  alcalins,  agir  comme  diu¬ 
rétique  (voy.  Diurétiques,  t.  XI,  p.  648). 

Enfin,  il  peut  rendre  des  services  dans  les  empoisonnements,  soit  sim¬ 
plement  comme  évacuant,  soit  pour  neutraliser  la  substance  toxique;  c’est 
ainsi  que,  dans  l’empoisonnement  par  la  baryte,  il  est  spécialement  indi¬ 
qué  pour  précipiter  cette  base  à  l’état  de  sulfate  insoluble  (voy.  Baryte,  t.  IV, 
p.  574). 

Modes  d’ administration  et  doses.  —  Le  sel  d’Epsom  se  donne  aux  adul¬ 
tes  à  la  dose  de  30  à  45  grammes  dans  du  bouillon  d’herbes  ou  dans  de 
l’eau  additionnée  d’acide  carbonique.  Cette  solution  de  sulfate  de  magné¬ 
sie  dans  de  l’eau  ainsi  acidulée  constitue  Veau  de  Sedlitz  artificielle  des 
pharmaciens,  laquelle  est  dite,  comme  on  sait,  à  50  ou  45  grammes,  sui¬ 
vant  la  quantité  mise  en  dissolution  dans  une  bouteille.  La  saveur  amère 
de  ce  sel  le  rend  d’un  usage  difficile  chez  les  enfants;  on  pourrait  cepen¬ 
dant  le  leur  administrer  grâce  au  moyen  proposé  par  Combes  pour  cor¬ 
riger  cette  saveur,  et  qui  consiste  dans  l’emploi  du  café.  On  obtient,  en 
effet,  en  faisant  bouillir  pendant  deux  minutes  10  grammes  de  poudre  de 
café  torréfié  avec  50  grammes  de  sulfate  de  magnésie  dans  300  grammes 
d’eau,  une  médecine  qui  n’est  pas  désagréable,  et  qui  se  prend  chaude  et 
sucrée,  en  deux  fois  à  un  quart  d’heure  d’intervalle.  —  10  centigrammes 
de  tannin  procurent  le  même  résultat. 

On  peut  associer  au  sel  d’Epsom  diverses  autres  substances  :  soit  à  titre 
de  correctives,  telles  que  la  teinture  de  gingembre,  ainsi  qu’on  le  fait 
en  Angleterre  pour  prévenir  la  flatulence  ;  —  soit  à  titre  de  synergiques, 
comme  le  séné  :  on  a  souvent  recours  à  cette  association  pour  composer 
des  lavements  purgatifs  ;  —  soit,  enfin,  dans  le  but  d’ajouter  une  autre 
action  à  celle  qui  lui  est  propre  :  ainsi  l’émétique,  pour  former  une  potion 
éméto-purgative. 

Le  sulfate  de  magnésie  entre  dans  la  composition  de  quelques  eaux  mi¬ 
nérales  artificielles  (voy.  Eaux  minérales,  t.  XII,  p.  250). 

Citrates  de  magnésie.  —  L’acide  citrique  forme  avec  la  magnésie,  et 
avec  la  magnésie  et  l’oxyde  de  fer,  des  combinaisons  salines  qui  l’une  et 
l’autre  rendent  des  services  en  médecine.  Ce  sont  : 

1°  Le  citrate  de  magnésie; 

2°  Le  citrate  de  magnésie  et  de  fer. 

Ces  sels  ont  été  déjà,  dans  d’autres  volumes  de  ce  dictionnaire  (voy . 
t.  VII,  p.  750,  752  et  754,  ett.  XIV,  p.  573),  tant  au  point  de  vue  de  la 
chimie  et  de  la  pharmacologie  qu’à  celui  delà  thérapeutique,  l’objet  d’ar¬ 
ticles  qui  pourraient  nous  dispenser  de  leur  accorder  ici  plus  qu’une  sim¬ 
ple  mention.  Mais  peut-être  une  courte  addition  sur  le  premier,  qui  est 
d’un  usage  si  fréquent,  ne  paraîtra  pas  inutile. 

Il  n’est  guère  de  praticiens  qui  n’aient  eu  à  constater  que  les  limonades 
citro-magnésiennes  telles  qu’elles  sont  préparées  habituellement,  si  elles 
ont  l’avantage  d’être  faciles  à  prendre  à  cause  de  leur  saveur,  présentent, 
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par  contre,  l’inconvénient  de  manquer  de  cette  sûreté  d'action  qu’on 
trouve  toujours  dans  le  sel  de  Sedlitz. 

Deliouxde  Savignac  (Bull,  de  tliérap.  1870,  t.  LXXIX) ,  remarquant  que 
les  sels  acides  sont  moins  actifs  que  les  sels  neutres,  et  pensant  que  l’a¬ 
cide 'carbonique,  agent  anesthésique,  est  plus  propre  à  diminuer  l’action 
purgative  qu’à  la  favoriser,  attribue  cette  infidélité  du  citrate  de  magné¬ 
sie  à  ce  que,  d’après  la  formule  généralement  adoptée,  on  fait  usage  d’un 
citrate  acide  dissous  dans  un  véhicule  gazeux.  Il  conseille,  en  conséquence, 
d’employer  ce  sel  à  l’état  neutre”,  sans  addition  d’acide  carbonique,  et 
nous  avons  cru  remarquer  en  effet  que  ce  mode  d’administration  purge 
plus  copieusement  et  plus  sûrement  avec  une  dose  moins  considérable. 
On  formule  :  potion  non  gazeuse,  à  50,  40  ou  45  grammes  de  citrate  de 
magnésie  neutre,  édulcorée  au  sirop  de  framboise  (avec  le  moins  d’eau 
possible). 

Duquesnel,  de  son  côté,  a  fait  connaître,  dans  le  même  journal  (1874, 
t.  LXXX) ,  une  méthode  qui  permet  de  préparer  les  purgations  citro-ma- 
gnésiennes  sous  un  très-petit  volume  avec  un  citrate  sensiblement 
neutre. 

Mentionnons  encore,  pour  terminer,  une  préparation  importée  d’An¬ 
gleterre,  ainsique  d’autres  de  même  forme,  et  qui,  d’un  usage  très- 
commode,  mérite  de  prendre  place  à  côté  des  autres  préparations  dites 
Limonades  sèches.  Nous  voulons  parler  du  Citrate  de  magnésie  granulé 
effervescent,  dont  on  trouve  la  composition  dans  tous  les  formulaires. 
Malgré  son  nom,  ce  sel  n’est  pas  en  réalité  un  citrate;  c’est  un  mélange 
de  tartrate,  de  citrate  et  de  sulfate  de  magnésie.  On  le. prend  comme 
purgatif,  à  la  dose  de  50  à  60  grammes,  dissous  dans  une  bouteille  d’eau 
sucrée. 

Tartrates  de  magnésie.  —  A  côté  du  citrate  de  magnésie  doivent  trou¬ 
ver  place  les  tartrates,  qui,  comme  lui,  résultent  de  la  combinaison  de  cet 
oxyde  avec  un  acide  organique  ;  ils  se  préparent  de  même  et  s’en  rap¬ 
prochent  par  leurs  propriétés. 

Il  existe  un  tartrate  neutre  et  un  tartrate  acide  ou  bitartrate  de  ma¬ 
gnésie. 

Le  second  de  ces  sels,  beaucoup  plus  soluble  que  le  premier,  a  été  pro- 
■  posé  par  Aviat  et  Garnier  pour  préparer  des  limonades  analogues  à  celles 
au  citrate  de  magnésie. 

Quant  au  tartrate  neutre,  on  peut  en  augmenter  la  solubilité  par  l’ad¬ 
dition  d’une  petite  quantité  d’acide  borique;  on  a  ainsi  un  boro-tartrate 
de  magnésie,  susceptible  aussi  de  servir  à  la  confection  de  limonades  pur¬ 
gatives. 

Métatartrate.  — Dans  ces  derniers  temps,  un  pharmacien,  M.  Léger,  a 
proposé  un  acide,  acide  métatartrïque,  obtenu  par  l’action  de  la  chaleur 
sur  l’acide  tartrique,  lequel  donne  avec  la  magnésie  un  sel  bien  soluble, 
se  conservant  assez  bien  en  solution  et  doué  de  propriétés  purgatives.  On 
l’emploie  aux  mêmes  doses  et  sous  les  mêmes  formes  que  le  citrate. 

Chlorure  de  magnésium.  —  Ce  sel  se  trouve  abondamment  dans  les  eaux 
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de  la  mer,  dans  les  eaux  mères  des  salines,  dans  un  grand  nombre  d’eaux 
.  minérales,  telles  que  celles  de  Nauheim,  de  Kreuznach,  de  Lavey,  etc. 
[voy.  ces  mots) . 

On  le  prépare  en  traitant  l’hydrocarbonate  de  magnésie  par  l’acide  chlor¬ 
hydrique  (Codex).  Il  est  blanc,  très-amer,  extrêmement  déliquescent,  so¬ 
luble  dans  son  poids  d’eau  ;  aussi  le  conserve-t-on  dans  les  pharmacies 
sous  forme  de  solution. 

Le  chlorure  de  magnésium  est  purgatif  à  la  manière  des  sels  neutres, 
et  s’administre  à  la  dose  de  15  grammes  (30  grammes  de  la  solution  offi¬ 
cinale)  chez  les  adultes.  Lebert,  qui  l’a  étudié,  lui  attribue  la  propriété 
d’activer  la  sécrétion  biliaire. 

L ’hypochlorite  .de  magnésie,  qui  s’obtient  par  double  décomposition  de 
l’hypochlorite  de  chaux  et  du  sulfate  de  magnésie,  peut  servir  comme  les 
autres  chlorures  d’oxydes  à  faire  les  fumigations  désinfectantes. 

Sulfite  et  hyposulfite  de  magnésie.  —  Il  serait  assez  difficile,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  de  consacrer  un  article  spécial  aux  sels  qui  viennent 
d’être  nommés  ;  ils  ne  se  distinguent  pas  assez  pour  cela,  sous  le  rapport 
de  leur  action,  des  autres  sulfites  et  hyposulfites  ;  ils  doivent  seulement  à 
leur  plus  grande  solubilité  d’avoir  été  préférés,  ainsi  que  ceux  de  soude, 
pour  être  administrés  à  l’intérieur.  Nous  devons  donc  nous  borner  à  donner 
ici  succinctement  leurs  principaux  caractères  chimiques,  et  à  rappeler, 
d’une  manière  générale,  les  propriétés  qui  leur  sont  communes  avec  leurs 
congénères 

L e  sulfite  de  magnésie  s’effleurit  à  l’air,  et  s’y  transforme  lentement 
en  sulfate.  L’eau  en  dissout  à  15°  un  vingtième  de  son  poids,  et  davan¬ 
tage  à  une  température  plus  élevée  ;  mais  ce  surplus,  dissous  sous  cette 
influence,  cristallise  par  le  refroidissement.  Il  a  une  saveur  douceâtre  et 
sulfureuse. 

L’hyposnlfite  de  magnésie  est  très-soluble  dans  l’eau  ;  il  cristallise  facile¬ 
ment  et  ne  s’altère  pas  à  l’air. 

Tous  les  sulfites  et  hyposulfites  sont  remarquables  par  leur  très-grande 
affinité  pour  l’oxygène,  qu’ils  absorbent  pour  passer  à  l’état  de  .sulfates. 
C’est  à  cette  propriété  réductrice,  qui  les  rend  propres  à  arrêter  les  fer¬ 
mentations,  qu’ils  doivent  d’avoir  été  introduits  dans  la  thérapeutique 
par  des  médecins,  en  tête  desquels  nous  devons  nommer  Polli,  Semmola, 
Constantin  PauL 

A  l’extérieur  on  les  emploie  en  solution  pour  le  pansement  des  plaies  et 
des  ulcères  gangréneux,  sanieux,  fétides,  pour  combattre  certaines  affec¬ 
tions  parasitaires,  telles  que  l’herpès  tonsurant,  le  muguet'.  Sous  forme  de 
lavements,  d’injectiôns,  ils  pourraient  être  utilisés  pour  détruire  l’odeur  fé¬ 
tide  des  excrétions  dans  diverses  maladies.  A  l’intérieur,  ils  ont  été  préco¬ 
nisés  comme  spécifiques  contre  les  maladies  virulentes  et  infectieuses, 
et  en  général  contre  toutes  celles  qui  ont  été  considérées  comme  résul¬ 
tant  de  fermentations  morbides  se  passant  au  sein  de  l’économie,  et 
que,  pour  cette  raison,  on  a  désignés  sous  le  nom  de  zymotiques  (voy.  ce 
mot;  voy.  aussi  Soufre,  Sulfites). 
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De  tous  les  sels  qui  ont  pour  base  la  magnésie,  ceux  qui  précèdent,  sont 
de  beaucoup  les  plus  importants,  soit  pour  les  usages  auxquels  ils  sont 
dès  maintenant  employés,  soit,  quant  aux  derniers,  pour  les  services  qu’il 
paraît  permis  d’en  attendre,  quand  ils  auront  été  l’objet  d’études  nouvelles 
et  plus  approfondies. 

Il  en  est  quelques  autres  qu’on  a  tenté  d’introduire  dans  le  domaine  de 
la  thérapeutique,  mais  qui  n’y  ont  pas  encore  acquis  droit  de  domicile, 
parce  que  les  propriétés  dont  ils  sont  pourvus,  ne  semblent  guère  leur  per¬ 
mettre  d’autre  rôle  que  celui  de  succédanés,  sans  rien  qui  puisse  les  recom¬ 
mander  d’une  manière  particulière.  Nous  ne  pouvons,  toutefois,  les  passer 
complètement  sous  silence;  mais  on  comprendra  que  nous  ne  leur  accor¬ 
dions  qu’une  simple  mention.  Ces  sels  sont  les  suivants  : 

Acétate  de  magnésie.  —  Il  s’obtient  en  saturant  l’acide  pyroligneux  par 
la  magnésie  ou  son  carbonate.  Il  est  extrêmement  déliquescent.  Renault 
l’a  proposé  comme  purgatif,  à  la  dose  de  30  grammes. 

Lactate  de  magnésie.  —  On  le  prépare,  soit  directemént  en  unissant  la 
magnésie  à  l’acide  lactique,  soit  en  précipitant  le  lactate  de  chaux  par  un 
équivalent  de  sulfate  de  magnésie.  Il  cristallise  en  prismes  ou  en  ma¬ 
melons  très-légers.  Il  est  soluble  dans  l’eau,  insoluble  dans  l’alcool,  à  peine 
sapide,  et  purgatif  à  la  même  dose  que  le  précédent  (Dorvault).On  sait  que 
Pétrequin  le  conseille,  associé  au  lactate  de  soude,  dans  certaines  gastral¬ 
gies  ( voy .  Alcalins,  t.  I,  p.  599).  P 

Sulfovinate  de  magnésie.  —  Il  pourrait  être,  d’après  Rabuteau,  employé 
comme  son  congénère,  le  sulfovinate  de  soude,  qui  est  seul  usité  jusqu’à 
présent. 

Silicate  de  magnésie  hydraté  ( magnésite ,  talc  de  Venise,  craie  de  Brian¬ 
çon,  écume  de  mer) .  —  C’est  un  sel  blanc,  nacré,  onctueux  au  toucher.  Il 
a  été  proposé  pour  remplacer  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  le  sous- 
riitrale  de  bismuth,  que  sa  cherté  rend  inabordable  pour  beaucoup  de 
malades,  et  qui  d’ailleurs,  en  raison  précisément  de  cette  élévation  de  son 
prix,  n’est  que  trop  souvent  falsifié.  Les  premiers  essais,  dus  à  Garraud 
(de  Laval),  répétés  par  Trousseau,  qui  administrait  cette  substance  à  la 
dose  de  4,  8,  10  grammes  par  jour,  en  suspension  dans  de  l’eau,  ont 
donné  des  résultats  favorables.  Cependant  ce  sel,  malgré  les  avantages 
qu’il  paraît  avoir,  n’est  pas  entré  dans  la  pratique  courante.  Son  action 
n’est  pas  nettement  définie,  et  semble  être  purement  absorbante.  Le  talc 
entre  dans  la  préparation  d’un  blanc  de  fard,  qui  a  du  moins  cet  avantage 
d'être  sans  danger  pour  la  santé. 

Une  bibliographie  complète  de  la  magnésie  et  de  ses  sels  demanderait  plusieurs  pages  et  ne  se¬ 
rait  peut-être  pas  d’une  grande  utilité.  Nous  nous  bornerons  à  renvoyer  aux  ouvrages  suivants.  : 
Mëkat  et  de  Lexs,  Dict.  univ.  dematière  médicale  et  de  tliérap.  génér.,  t.  IV  et  t.  VII. 

Mialhe,  Considérations  chim.  et  thérap.  sur  les  différentes  espèces  de  magnésie  calcinée,  em¬ 
ployées  en  médecine,  1844. 

Bdssy,  Emploi  de  la  magnésie  dans  l’empoisonnement  par  l’acide  arsénieux  ( Journ .  de 
pharm.  et  de  chim.,  5e  série,  t.  X). 

Douvault,  L’officine.  —  Deux  articles  extraits  de  son  mémoire,  Magnésiognosie,  couronné  par  la 
Société  de  médecine  de  Toulouse  et  inséré  dans  le  Bull,  de  thérap.,  savoir  :  Coup  d’œil  sur 
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l’action  physiol.  (le  la  magnésie,  t.  XXXVII,  1849,  et  Balistique  des  purgatifs  magnésiens 
t.  XL;  1851. 

Pèreira,  Manual  of  materia  medica  and  therapëutics.  London,  1865. 

Gebleb,  Commentaires  thérapeutiques  du  Codex. medicamentarius. 

Enfin  diverses  publications  périodiques  :  Bull.  génér.  dethérap.  méd.  et  chirurg.,  Journ. 
depharm.  et  dechirn.,  Union  pharmaceutique.  Annuaire  de  thérap.  de  Bouchardat,  An¬ 
nuaire  pharmac.  de  Reveil,  etc.,  passim. 

A.  Gauchet. 

MAEV.  —  Anatomie.  —  Dans  l’étude  de  la  main  nous  compren¬ 
drons  le  poignet ,  la  paume  de  la  main  ou  main  proprement  dite,  et  les 
doigts  :  les  limites  de  ces  parties  sont  peu  précises,  et,  du  moins  pour  le 
poignet,  artificiellement  tracées,  soit  qu’on  prenne  pour  base  le  squelette, 
soit  qu’on  se  laisse  guider  par  les  formes  extérieures..  En  effet,  le  poignet 
s’étend  d’une  ligne  circulaire  qui  suit  le  premier  pli  cutané  que  l’on  ren¬ 
contre  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  jusqu’au  niveau  d’une  autre 
ligne  semblable  passant  par  la  racine  du  pouce;  le  poignet  comprend 
donc,  au  point  de  vue  du  squelette,  les  articulations  radio-cubitale  infé¬ 
rieure,  radio-carpienne,  et  l’articulation  des  deux  rangées  du  carpe  entre 
elles.  La  main  proprement  dite  va  de  la  limite  inférieure  du  poignet  à  la 
racine  des  doigts. 

Cette  étude,  qui  doit  se  borner  à  rappeler,  au  point  de  vue  chirurgical, 
la  disposition  des  parties  molles  et  osseuses  dans  ces  trois  régions,  nous 
exposerait  à  des  redites  continuelles  si  nous  devions  suivre  exactement 
cette  division  dans  toutes  les  parties  de  notre  description  ;  les  mêmes  ten¬ 
dons,  les  mêmes  gaines  synoviales  passent  du  poignet  à  la  main  propre¬ 
ment  dite,  et  l’articulation  carpo-métacarpienne  appartient  aussi  bien  à  la 
main  qu’au  poignet,  puisqu’elle  est  intermédiaire  à  ces  deux  régions. 
Nous  nous  contenterons  donc,  dans  une  première  étude,  d’indiquer  les 
formes  propres  à  chacun  de  ces  segments,  ainsi  que  les  particularités 
qu’y  présentent  la  structure  de  la  peau  et  la  disposition  des  couches  molles 
sous-jacentes.  Étudiant  ensuite  le  squelette,  nous  insisterons  plus  spécia¬ 
lement  sur  ses  moyens  d’union,  sur  les  synoviales  articulaires,  sur  les 
gaines  tendineuses  qui  favorisent  le  jeu  des  muscles;  l’étude  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  viendra  ensuite,  car  elle  ne  peut,  moins  que  toute  autre,  être 
artificiellement  scindée  en  trois  parties. 

I.  Du  poignet.  —  Le  poignet  est  aplati  d’avant  en  arrière,  comme  l’en¬ 
semble  osseux  (radius,  cubitus  et  rangées  du  carpe)  qui  en  forme  le  sque¬ 
lette. 

A.  La  face  antérieure  du  poignet  présente,  àsa  limite  inférieure,  deux  émi¬ 
nences  osseuses  :  en  dedans,  la  saillie  du  pisiforme,  où  prend  racine  l’hy- 
pothénar  ;  en  dehors,  celle  de  l’extrémité  inférieure  du  scaphoïde,  racine 
du  thénar  ;  l’ensemble  de  ces  saillies  forme  ce  qu’on  appelle  le  talon  de 
la  main.  Le  méplat  situé  entre  ces  deux  saillies  et  au-dessus  d’elles  re¬ 
présente  essentiellement  la  face  antérieure  du  poignet  :  on  y  remarque 
des  plis  transversaux  produits  par  la  flexion  de  la  main  sur  l’avant-bras, 
et  des  saillies  verticales,  plus  ou  moins  visibles  selon  l’état  de  tension 
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des  tendons  qui  les  produisent  :  celles  du  petit  et  du  grand  palmaire  sont 
les  plus  apparentes.  En  dehors  du  grand  palmaire  est  une  gouttière  où 
l’on  sent  battre  l’artère  radiale. 

La  peau  de  cette  région  est  fine  et  à  peu  près  dépourvue  de  poils  ; 
elle  est  très-adhérente  aux  parties  sous-jacentes.  On  trouve  au-dessous 
d’elle  :  1°  une  couche  sous-cutanée,  réduite  à  une  mince  lame  cellulaire; 

2°  L’aponévrose  présente  ici  une  épaisseur  considérable  et  une  impor¬ 
tance  toute  particulière,  car  elle  constitue,  au  niveau  des  os  du  carpe, 
un  ligament  annulaire  antérieur ,  sorte  de  pont  ou  de  voûte  qui  convertit 
en  un  canal  complet  la  gouttière  osseuse  formée  par  ces  os.  Les  fibres 
superficielles  de  ce  ligament  sont  verticales,  ou  plutôt  rayonnées,  car  elles 
proviennent  de  l’épanouissement  du  tendon  du  petit  palmaire  ;  les  fibres 
profondes  sont  transversales,  et  s’insèrent  en  dehors  au  scaphoïde  et  au 
trapèze,  en  dedans  au  pisiforme  et  à  l’apophyse  de  l’os  crochu  :  au  ni¬ 
veau  de  ces  insertions,  les  fibres  transverses  du  ligament  sont  renforcées 
par  les  courtes  fibres  tendineuses  d’origine  des  muscles  du  thénar  d’une 
part,  et  de  l’hypothénar  d’autre  part  ; 

5°  La  couche  musculaire  n’est  représentée  que  par  les  tendons  des  mus¬ 
cles  de  l’avant-bras  :  le  cubital  antérieur  présente  seul  des  fibres  muscu¬ 
laires  jusqu’au  voisinage  de  son  insertion  inférieure.  Les  nombreux  ten¬ 
dons  qui  arrivent  au  niveau  de  la  gouttière  du  carpe,  dans  laquelle  ils 
s’engagent  pour  la  plupart,  pour  aller  se  fixer  au  squelette  du  métacarpe 
et  du  carpe,  se  disposent  en  trois  couches  :  a).  Dans  la  première,  on 
trouve,  en  allant.de  dehors  en  dedans  (du  radius  vers  le  cubitus)  :  le  ten¬ 
don  du  long  supinateur  au  moment  où  il  prend  son  insertion  inférieure  à 
la  base  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  ;  le  tendon  du  petit  palmaire,  qui 
s’arrête  dans  cette  région  en  s’épanouissant  sur  le  ligament  annulaire;  le 
tendon  du  grand  palmaire  qui,  de  son  côté,  dépasse  à  peine  les  limites  de 
la  région  du  poignet,  puisqu’il  va  se  fixer  a  la  face  antérieure  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  métacarpien  de  l’index,  après  avoir  glissé  dans  la  gout¬ 
tière  ostéo-fibreuse  du  trapèze;  enfin  le  tendon  du  cubital  antérieur,  qui 
se  fixe  au  pisiforme,  b).  Dans  la  seconde,  se  trouvent  placés  les  quatre  ten¬ 
dons  du  fléchisseur  commun  superficiel,  c).  Dans  la  troisième,  on  ren¬ 
contre,  en  dehors,  le  tendon  du  fléchisseur  propre  du  pouce,  et,  en  dedans, 
les  quatre  tendons  du  fléchisseur  commun  profond. 

Les  vaisseaux  artériels  et  les  nerfs  ont  une  position  préciseau  milieu  de 
chacune  de  ces  couches  de  tendons  :  dans  la  première  couche  se  trouve 
l’artère  radiale,  en  dehors  du  grand  palmaire,  et  l’artère  cubitale  avec  le 
nerf  cubital,  accolés -au  tendon  du  muscle  cubital  antérieur. — Le  nerf 
médian  est  placé  dans  la  seconde  couche,  au  milieu  des  tendons  du  flé¬ 
chisseur  superficiel. 

Au-dessous  de  ces  couches  de  tendons,  on  tombe  immédiatement  sur  le 
squelette  et  sur  les  ligaments  articulaires,  si  ce  n’est  tout  en  haut,  vers 
la  limite  qui  sépare  le  poignet  de  l’avant-bras,  où  le  bord  antérieur  sail¬ 
lant  du  radius  est  recouvert  par  les  fibres  les  plus  inférieures  du  muscle 
carré  pronateur.  Nous  décrirons  plus  loin  les  parties  osseuses  et  ligamen- 
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teuses  qui  forment  le  fond  du  canal  radio-carpien ,  dont  nous  venons  d’exa¬ 
miner  le  contenu. 

B.  La  1 face  postérieure  ou  dos  du  poignet  présente  deux  saillies  osseu¬ 
ses  :  l’une  en  dedans,  plus  distincte,  plus  étroite,  est  située  à  un  niveau 
plus  élevé,  comme  la  tête  du  cubitus  à  laquelle  elle  correspond  ;  l’autre, 
formée  par  la  partie  externe  du  radius,  est  plus  basse  et  moins  nettement 
limitée.  De  l’espace  situé  entre  ces  deux  saillies  on  voit  partir  des  tendons 
qui,  d’abord  parallèles  et  serrés  les  uns  contre  les  autres  pour  trouver 
place  dans  leurs  étroites  gouttières  osseuses,  vont  ensuite  en  s’irradiant 
sur  le  dos  de  la  main  ;  ce  sont,  en  allant  de  dedans  en  dehors  (du  cubitus 
vers  le  radius)  :  le  tendon  du  cubital  postérieur,  celui  de  l’extenseur  propre 
du  petit  doigt,  ceux  de  l'extenseur  commun  des  doigts  (avec  le  tendon  de 
l’extenseur  propre  de  l’index),  et  enfin  le  tendon  du  long  extenseur  du 
pouce.  Sur  le  côté  tout  à  fait  externe  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  pas¬ 
sent,  en  faisant  une  seule  et  même  saillie,  les  tendons  du  long  abducteur 
et  du  court  extenseur  du  pouce  ;  ces  derniers,  à  mesure  qu’ils  passent  de 
la  région  du  poignet  à  celle  de  la  main  et  vont  atteindre  la  racine  du  pouce, 
se  rapprochent  du  tendon  du  long  extenseur  du  pouce,  limitant  ainsi  un 
creux  triangulaire,  à  base  supérieure,  bien  connu  des  anatomistes  sous  le 
nom  de  tabatière  anatomique.  En  déprimant  la  peau  qui  recouvre  cette 
tabatière,  on  sent  battre  l’artère  radiale,  qui  contourne  en  ce  point  le  bord 
externe  du  poignet  pour  passer  de  la  région  antérieure  à  la  région  posté¬ 
rieure  :  l’artère  repose  en  ce  point  sur  la  face  postérieure  du  scaphoïde  et 
du  trapèze. 

En  décrivant  ces  détails,  dont  l’étude  peut  se  faire,  pour  ainsi  dire,  à  tra¬ 
vers  la  peau  sur  le  sujet  vivant,  nous  avons  presque  suffisamment  esquissé 
l'anatomie  chirurgicale  de  la  face  dorsale  du  poignet.  Il  nous  suffira,  pour 
compléter  cette  analyse,  de  rappeler,  au  point  de  vue  de  la  superposition 
des  plans  :  1°  que  la  peau  de  cette  région  est  un  peu  plus  épaisse  qu’en  avant 
et  pourvue  de  poils  plus  ou  moins  développés,  selon  les  sujets;  2°  que  la 
couche  sous-cutanée,  très-rudimentaire  comme  en  avant,  adhère  peu  à  la 
peau,  mais  tend  à  se  confondre  avec  l’aponévrose;  celte  circonstance, 
jointe  à  çe  que  cette  couche  se  charge  rarement  de  graisse,  nous  explique 
pourquoi  la  face  dorsale  du  poignet  ne  présente  pas  de  plis  permanents 
comme  la. -face,  antérieure;  5°  que  l’aponévrose  se  continue  avec  celle  de 
l’avant-bras,  et  présente  aussi  un  épaississement  particulier  pour  con¬ 
stituer  le  ligament  annulaire  postérieur,  lequel  transforme  en  canaux  les 
gouttières  osseuses  des  tendons  que  nous  avons  énumérés  ;  ce  ligament 
est  surtout  formé  de  fibres  transversales  allant  obliquement  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  du  bord  du  radius  à  la  tête  du  cubitus,  au 
pyramidal  et  au  pisiforme  ;  ' inférieurement  il  se  continue  avec  l’aponé¬ 
vrose  dorsale  du  métacarpe  ;  4°  qu’enfin  il  n’existe  qu’une  seule  couche 
de  tendons,  disposés  dans  l’ordre  où  nous  les  avons  énumérés  précédem¬ 
ment.  Ces  tendons  reposent,  au  niveau  de  l’interligne  radio-carpien,  sur 
une  couche  cellulaire  chargée  de  graisse,  qui  les  sépare  des  appareils  li¬ 
gamenteux  de  cette  articulation. 
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C.  Ce  que  nous  avons  dit  des  limites  externes  de  chacune  des  faces,  nous 
dispense  de  nous  arrêter  sur  l’étude  des  deux  bords  du  poignet.  Notons 
seulement,  au  point  de  vue  des  formes  extérieures,  que  chacun  de  ces  bords 
présente  une  échancrure  :  l'échancrure  du  bord  externe,  placée  au-dessous 
de  l’apophyse  styloïde  du  radius,  est  étroite  et  située  plus  bas  que  l’é¬ 
chancrure  du  bord  interne  ;  cette  dernière,  beaucoup  plus  étendue  et  si¬ 
tuée  à  un  niveau  plus  élevé,  doit  cette  disposition  à  ce  que  le  cubitus  ne 
descend  pas  aussi  bas  que  le  radius,  et  à  ce  que,  en  même  temps,  les  os 
du  carpe  restent  toujours  éloignés  du  cubitus,  qu’ils  ne  touchent  point, 
par  une  lame  fibro-cartilagineuse  ou  ligament  radio-cubital,  dont  nous 
parlerons  plus  loin. 

II.  De  la  main.  —  La  main  proprement  dite,  ou  région  métacarpienne, 
présente  à  considérer  une  face  antérieure  ou  paume,  et  une  postérieure 
ou  dos. 

A.  La  paume  de  la  main  présente  une  surface  quadrilatère,  dont  le  côté 
supérieur,  le  moins  étendu,  correspond  à  la  jonction  du  poignet  et  de  la 
main.  On  voit  se  détacher  de  ce  point,  dit  talon  de  la  main,  deux  fortes 
saillies  charnues  :  l’une,  le  thénar  ou  racine  du  pouce,  se  dirige  en  bas  et 
en  dehors, «et  présente  une  forme  triangulaire  à  base  supérieure,  à  som¬ 
met  inférieur  et  externe,  qui  se  continue  avec  le  pouce  ;  l’autre,  l'hypo* 
thénar ,  moins  prononcée,  forme  l’épaisseur  du  bord  interne  de  la  main, 
est  plus  régulièrement  fusiforme,  et  se  dirige  directement  en  bas  pour  se 
continuer  avec  le  petit  doigt.  La  région  irrégulièrement  triangulaire,  com¬ 
prise  entre  le  thénar  et  l’hypothénar,  représente  le  creux  de  la  main  :  ce 
creux  est  limité  en  bas  par  une  large  saillie  transversale,  ou  bourrelet  pal¬ 
maire,  qui  correspond  aux  têtes  des  métacarpiens,  aux  articulations  mé- 
Acarpo-phalangiennes,  et  au  tiers  supérieur  de  la  longueur  des  premières 
phalanges.  Le  creux  de  la  main  est  marqué  de  plusieurs  sillons  perma¬ 
nents  qui  résultent  des  mouvements  divers  de  flexion  et  d’opposition  des 
doigts.  Parmi  ces  sillons,  quatre  principaux  sont  à  signaler  :  l’un  embrasse 
le  thénar  par  un  demi-cercle  ;  l’autre  embrasse  d’une  manière  analogue 
l’hypothénar;  ces  deux  premiers  sillons  ont  donc  une  direction  générale  de 
haut  en  bas  ;  le  troisième  et  le  quatrième  sont  transversaux  et  situés  l’un 
à  la  partie  inférieure  du  creux  de  la  main,  l’autre  sur  le  bourrelet  digital  ; 
ce  dernier  correspond  à  la  flexion  des  trois  derniers  doigts  pendant  què 
l’index  reste  étendu.  Le  sillon  du  thénar  et  le  premier  sillon  transversal 
viennent  atteindre  au  même  point  le  bord  externe  delà  main,  au  niveau 
de  la  tête  du  métacarpien  de  l’index  ;  dans  l’espace  triangulaire  qu’ils 
circonscrivent,  on  peut,  comme  l’a  remarqué  Richet,  distinguer,  en  se 
mettant  à  contre-jour,  les  battements  de  l’arcade  palmaire  superficielle, 
dont  la  convexité  descend  quelquefois  presque  au  niveau  du  premier  sillon 
transversal.  Cette  particularité,  ajoute  l’éminent  chirurgien,  est  bien  digne 
d’intérêt,  puisqu’un  instrument  qui  pénètre  dans  cet  intervalle,  jusqu’au 
dessous  de  l’aponévrose.  Court  presque  infailliblement  le  risque  d’in¬ 
téresser  cette  arcade  artérielle.  Le  chirurgien  peut  donc,  sans  crainte 
d’hémorrhagie  sérieuse,  porter  le  bistouri  soit  au-dessous  du  pli  moyen, 
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soit  sur  les  bords  externe. et  interne  de  la  main  ;  mais  il  devra  s’abstenir 
de  pratiquer  des  incisions  un  peu  profondes  dans  le  creux  palmaire,  entre 
ces  deux  sillons. 

La  peau  de  la  paume  de  la  main  est  complètement  dépourvue  de  poils  : 
c’est  la  seule  région  du  tégument  externe,  avec  la  plante  des  pieds,  où 
fasse  entièrement  défaut  le  système  pileux.  Il  n’y  a  pas  non  plus  de 
glandes  sébacées;  mais,  par  contre,  cette  région  est  très-abondamment 
pourvue  de  glandes  sudorifères;  ces  glandes  sont  ici,  d’après  Sappey, 
quatre  fois  plus  nombreuses  que  dans  les  autres  régions  de  la  surface  du 
corps,  caron  peut  en  compter  jusqu’à  100  et  plus  par  25  millimètres 
carrés.  Cette  peau  est  généralement  épaisse  ;  mais  son  épaisseur  varie 
considérablement  selon  la  profession  des  individus,  et  présente,  à  ce 
point  de  vue,  des  particularités  importantes  sur  lesquelles  nous  revien¬ 
drons  plus  tard.  Au-dessous  delà  peau,  on  trouve  :  — 1°  une  couche  sous- 
cutanée  aréolaire,  à  aréoles  remplies  de  graisse  ;  cette  couche  est  très- 
adhérente  d’une  part  au  derme,  d’autre  part  à  l’aponévrose.  C’est  dans 
cette  couche  que  sont  situés  les  corps  glandulaires  ou  glomérules  des 
glandes  sudorifères  de  la  paume  de  la  main.  Les  arcades  graisseuses  qui 
composent  la  couche  sous-cutanée  atteignent  leur  maximum  de  dévelop¬ 
pement  au  devant  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  où  elles 
forment  le  bourrelet  digital  dont  nous  avons  parlé  précédemment.  Au 
niveau  de  la  moitié  supérieure  de  l’hypolhénar,  on  trouve,  dans  cette 
couche,  un  muscle  peaucier,  1  epalmaire  cutané,  dont  les  fibres,  parties  de 
la  région  moyenne  de  l’aponévrose  palmaire,  se  dirigent  transversalement 
en  dedans,  pour  aller  s’insérer  au  derme  du  bord  interne  de  la  main.  — 
2°  L’aponévrose  palmaire  :  au  niveau  du  thénar  et  de  l’hypothénar,  cette 
aponévrose  est  mince  et  formée  d’une  simple  lame  celluleuse  ;  mais  au 
niveau  du  creux  de  la  main,  elle  présente  des  dispositions  remarquables  et 
une  importance  telle,  qu’on  lui  a  donné  le  nom  de  ligament  palmaire. 
Elle  est,  en  effet,  constituée  à  ce  niveau  par  une  lame  fibreuse  nacrée  et 
brillante,  de  forme  triangulaire,  dont  le  sommet  supérieur,  tronqué,  se 
continue  avecle  ligament  annulaire  du  carpe  ( voy .  plus  haut)  et  reçoit  les 
fibres  provenant  de  l'épanouissement  du  tendon  du  petit  palmaire  ;  elle 
possède  aussi  des  fibres  transversales,  qui  croisent  perpendiculairement 
les  précédentes  et  forment  avec  elles  une  véritable  trame  serrée  et  résis¬ 
tante;. mais  en  bas,  en  approchant  des  têtes  des  métacarpiens,  cette  toile 
se  divise  en  quatre  faisceaux  isolés,  un  pour  chaque  doigt  ;  ces  faisceaux 
se  divisent  eux-mêmes  chacun  en  deux  languettes,  qui  se  portent  sur  la 
face  dorsale  de  la  première  phalange.  Ajoutons  enfin  qu’au  niveau  de  cha¬ 
cune  de  ces  bifurcations,  les  fibres  transversales,  en  croisant  les  longitu¬ 
dinales,  arrondissent  les  angles  qui  résultent  de  la  divergence  de  ces  der¬ 
nières,  et  ainsi  se  trouvent  constitués  des  orifices  en  arcades,  dont  les  uns, 
correspondant  à  l’espace  interdigital,  sont  nettement  délimités  et  don¬ 
nent  passage  aux  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux  des  doigts  ainsi  qu’aux 
muscles  lombricaüx,  tandis  que  les  autres,  correspondant  aux  doigts, 
forment  le  commencement  de  la  gaine  tendineuse  ou  canal  ostéo-fibreux, 
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où  sont  contenus  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs,  sur  la  face  antérieure 
des  phalanges.  Les  insertions  exactes  des  piliers  de  ces  diverses  arcades  ont 
été  étudiées  avec  soin,  vu  les  éléments  importants  que  ces  connaissances 
anatomiques  apportent  à  l’étiologie  de  certaines  difformités  (voy.  Sevestre, 
op.  cit.).  —  5°  Les  couches  sous-jacentes  à  l’aponévrose  palmaire  sont 
distribuées  dans  trois  loges  :  en  effet,  de  la  face  profonde  de  l’aponévrose 
palmaire  partent  deux  cloisons  intermusculaires  :  l’une,  externe,  sépare 
les  muscles  du  thénar  des  muscles  et  tendons  de  la  région  moyenne,  et  va 
se  confondre,  dans  la  profondeur,  avec  l’aponévrose  qui  recouvre  l’adduc¬ 
teur  du  pouce  :  on  peut  donc  dire  qu’elle  va,  avec  celle-ci,  s’attacher  au  troi¬ 
sième  métacarpien  ;  l’autre,  interne,  va  s’attacher  sur  le  bord  antérieur  du 
cinquième  métacarpien  et  se  confondre  avec-l’aponévrose  des  muscles  in¬ 
terosseux. 

Des  trois  gaines  ou  loges  ainsi  formées,  l’externe  contient  les  muscles 
propres  du  pouce,  superposés  dans  l’ordre  suivant  :  le  court  abducteur, 
l’opposant,  le  court  fléchisseur.  Ces  trois  muscles  forment  comme  une 
masse  commune,  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  le  court  adducteur  : 
celui-ci,  venu  du  bord  antérieur  du  troisième  métacarpien,  forme  comme 
une  masse  à  part,  séparée  de  la  précédente  par  une  légère  aponévrose  ; 
c’est  là,  en  réalité,  un  muscle  interosseux,  l’infterosseux  palmaire  du 
pouce  :  aussi  est-il  immédiatement  accolé  au  premier  interosseux  dorsal, 
destiné  à  l’abduction  de  l’index  (voy.  plus  haut),  et  que  nous  retrouve¬ 
rons  bientôt,  au  niveau  du  premier  espace  interdigital,  en  décrivant  la 
région  dorsale  de  la  main. 

La  loge  interne  contient  les  muscles  propres  du  petit  doigt  :  le  court 
abducteur,  le  court  fléchisseur  et  l’opposant. 

Laloge  moyenne,  la  plus  importante,  car  elle  contient  les  vaisseaux  elles 
nerfs,  nous  présente  en  premier  lieu  à  considérer  des  plans  tendineux  et 
musculaires.  Ce  sont  d’abord  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel  ;  entre 
ces  tendons  et  l’aponévrose  palmaire  se  trouve  placée  l’arcade  artérielle 
palmaire  superficielle,  dont  nous  avonsprécisé  précédemment  les  points  de 
repère  extérieurs;  à  côté  des  tendons  les  plus  externes,  est  le  tronc  du 
nerf  médian;  à  côté  des  plus  internes,  celui  du  cubital.  Sûr  un  second  plan, 
se  trouvent  les  tendons  du  fléchisseur  profond,  avec  les  muscles  lombri- 
caux  qui  prennent  naissance  sur  ces  tendons.  Enfin,  au-dessous  de  ce 
plan  musculo-tendineux,  se  trouve  une  mince  lame  aponévrotique  qui  re¬ 
couvre  les  métacarpiens  et  les  espaces  interosseux,  et  va,  au  niveau  des 
articulations  métacarpo-phalangiennes,  se  confondre  avec  le  ligament 
transverse  intermétacarpien.  Nous  parlerons  des  muscles  interosseux  à 
propos  de  la  région  dorsale  de  la  main  ;  mais  nous  devons  ici  accorder 
encore  une  mention  à  l’arcade  artérielle  palmaire  profonde  et  à  l’arcade 
nerveuse  formée  parla  branche  profonde  du  cubital:  ces  deux  arcades  sont 
placées  au-dessous  delà  lame  aponévrotique  dont  il  vient  d’être  question,  en¬ 
tre  elle  et  la  couche  formée  par  les  métacarpiens  et  les  muscles  interosseux. 

B.  Le  dos  cle  la  main  est  convexe,  et  sa  forme  est  assez  exactement  celle 
que  lui  donne  le  squelette,  car  les  parties  molles  sont  en  couches  trop 
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minces  pour  en  modifier  l’aspect.  Le  premier  métacarpien  y  est  très- 
visible,  à  cause  de  sa  grande  mobilité  et  de  son  isolement  des  quatre 
autres.  Ces  derniers  ne  s’aperçoivent  que  chez  les  individus  très-maigres  ; 
mais  à  leur  niveau,  le  dos  de  la  main  est  marqué  par  quatre  cordes  ten¬ 
dineuses  qui  vont  en  rayonnant  depuis  la  région  du  poignet  (voy.  plus 
haut),  et  qui  correspondent  aux  tendons  des  extenseurs  des  quatre  der¬ 
niers  doigts.  Lorsque  les  doigts  sont  étendus  sur  le  métacarpe,  la  peau 
de  la  région  dorsale  de  la  main  se  prolonge  en  s’amincissant  entre  la 
racine  des  doigts,  où  elle  constitue  la  membrane  interdigitale  ;  lorsque  la 
main  est  fléchie,  la  limite  inférieure  de  la  région  dorsalè  est  nettement 
dessinée  par  la  saillie  des  têtes  des  métacarpiens. 

La  peau  de  cette  région  est  plus  mince  et  plus  mobile  que  celle  de  la 
paume;  elle  est  couverte  de  poils  plus  ou  moins  développés,  selon  les  su¬ 
jets.  On  trouve  au-dessous  de  la  peau  :  1°  la  couche  sous-cutanée,  réduite 
ici  à  une  mince  lamelle,  remarquable  seulement  par  le  nombre  et  le  vo¬ 
lume  des  veines  quelle  contient,  et  qui  se  dessinent  toujours  à  travers  la 
peau  par  des  réseaux  et  des  arcades  plus  ou  moins  saillantes.  —  2°  L’a¬ 
ponévrose  et  les  tendons  susindiqués  forment  une  seule  et  même  couche, 
car  les  tendons  sont  placés  dans  un  dédoublement  de  l’aponévrose,  et 
ceux  des  quatre  derniers  doigts  échangent  entre  eux  des  bandelettes 
fibreuses  qui  établissent  leur  solidarité  et  leur  disposition  en  une  couche 
pour  ainsi  dire  continue  ;  ces  tendons  sont  ceux  que  nous  avons  déjà  indi¬ 
qués  au  poignet,  c’est-à-dire  :  au  niveau  du  premier  métacarpien,  et  en 
allant  de  dehors  en  dedans,  le  tendon  du  long  abducteur  et  du  court 
extenseur  du  pouce  accolés  l’un  à  l’autre,  puis  le  tendon  du  long  afeduc- 
du  pouce  ;  au  niveau  de  l’espace  interosseux  qui  sépare  le  métacar¬ 
pien  du  pouce  de  celui  de  l’index,  existe  une  assez  grande  surface  sans 
saillies  tendineuses  ;  puis,  au  niveau  des  quatre  derniers  métacarpiens,  on 
trouve  de  nouveau  les  tendons  destinés  aux  doigts  correspondants,  c’est- 
à-dire  successivement  les  quatre  tendons  de  l’extenseur  commun,  lesquels, 
au  niveau  du  second  et  du  cinquième  métacarpien,  sont  doublés  par  les 
tendons  de  l’extenseur  propre  de  l’index  et  de  l’extenseur  propre  du  petit 
doigt.  Notons  cependant  que  le  tendon  de  l’extenseur  propre  du  petit 
doigt  est  plus  rapproché  du  bord  interne  de  la  main  et  a  une  direction 
moins  oblique  que  le  faisceau  correspondant  fourni  au  même  doigt  par 
le  muscle  extenseur  commun.  5°  Au-dessous  de  cette  couche  aponévro- 
tique  et  tendineuse,  on  trouve  une  lame  celluleuse  qui  facilite  le  glisse¬ 
ment  si  essentiel  au  fonctionnement  des  parties  précédentes.  Enfin,  on 
trouve  la  face  dorsale  des  os  métacarpiens  et  les  muscles  interosseux  ;  ces 
muscles  ne  font  aucune  saillie  sur  le  dos  delà  main,  et,  dans  leurs  in¬ 
tervalles,  les  métacarpiens  sont  complètement  à  nu.  Nous  parlerons  des 
muscles  interosseux  en  étudiant  la  physiologie  de  la  main  ;  mais  nous  de¬ 
vons  nous  arrêter  un  instant  sur  l’interosseux  du  premier  espace.  Cet  es¬ 
pace,  situé  entre  le  métacarpien  du  pouce  et  celui  de  l’index,  est  rempli 
par  l’adducteur  du  pouce  et  le  premier  interosseux  dorsal  (ou  abducteur 
de  l’index),  qui  dessine  toujours  à  ce  niveau  un  relief  très-distinct.  Le 
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milieu  de  l’échancrure,  dans  sa  partie  la  plus  inférieure,  ne  présente 
qu’un  repli  de  la  peau  courbé  en  arc,  et  jeté  de  la  base  du  pouce  vers  la 
base  du  doigt  indicateur.  «  Au-dessus  de  ce  point,  vers  le  dos  de  la  main* 
dit  Gerdy,  qui  a  étudié  avec  tant  de  soin  la  disposition  de  ces  parties  au 
point  de  vue  des  formes,  se  voit  une  petite  dépression  triangulaire,  qui 
se  change  en  un  sillon  très-prononcé,  lorsque  le  pouce  se  rapproche  laté¬ 
ralement  du  doigt  indicateur.  Cette  disposition  tient  à  ce  que,  l’adducteur 
du  pouce  étant  d’abord  recouvert  par  le  premier  interosseux  dorsal,  et  se 
trouvant  ensuite  à  nu,  entre  ce  muscle  et  la  base  du  pouce,  il  en  résulte 
là  un  vide  où  la  peau  se  déprime  et  s’enfonce.  »  —  A  la  racine  de  cet  es¬ 
pace,  entre  les  deux  chefs  du  premier  interosseux  dorsal,  l’artère  radiale, 
après  avoir  passé  dans  le  fond  de  la  tabatière  anatomique  ( voy .  plus  haut, 
page  241),  traverse  le  premier  espace  interosseux  pour  aller,  à  la  paume 
de  la  main,  former  l’arcade  palmaire  profonde. 

III.  Des  doigts.  —  Est-il  besoin  de  rappeler  que  les  doigts  sont  inégaux 
en  volume  et  en  longueur?  que  le  pôuce  n’atteint  pas  le  niveau  de  la  se¬ 
conde  phalange  de  l’index?  que  le  médius  dépasse  le  doigt  annulaire,  qui 
le  suit,  de  plus  de  la  moitié  de  la  longueur  de  l’ongle,  et  que  l’annulaire 
dépasse  le  petit  doigt  de  toute  sa  dernière  phalange?  Ces  proportions,  qui 
sont  celles  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent,  et  qui  ont  été  soigneuse¬ 
ment  notées  par  Gerdy,  n’ont  pas  cependant  été  toujours  exactement 
adoptées  dans  les  œuvres  des  peintres  et  des  sculpteurs  ;  mais  de  nom¬ 
breuses  variétés  individuelles  semblent  justifier  ces  écarts.  —  Tous  les 
doigts,  à  l’exception  du  pouce,  dont  les  différences  seront  notées  à  me¬ 
sure,  peuvent  être  compris  dans  une  description  générale.  Leur  origine 
réelle,  très-apparente  à  la  région  dorsale  dans  la  position  fléchi e  (voy. 
plus  haut,  page  245),  est  cachée  en  avant  par  la  paume  de  la  main,  dont 
les  parties  molles  se  prolongent,  dans  les  espaces  interdigitaux,  jusqu’à 
deux  centimètres  et  demi  au-dessous  de  la  tête  des  métacarpiens.  C’est  à 
ce  niveau  seulement  que  doit  commencer  la  description  de  la  face  pal¬ 
maire  des  doigts. 

Les  doigts  présentent  à  considérer  quatre  faces  :  une  palmaire  ou  an¬ 
térieure,  une  dorsale,  et  deux  latérales  ;  le  pouce,  qui  est  isolé,  ne  présente 
que  deux  faces  et  deux  bords. 

A.  Face  antérieure.  —  Cette  face  présente  des  plis  permanents  résul¬ 
tant  de  la  flexion  des  phalanges,  et  dont  il  est  très-important,  au  point 
de  vue  de  la  médecine  opératoire,  de  bien  préciser  les  rapports  avec  les 
interlignes  articulaires.  Au  point  où  commence  la  face  antérieure  des 
doigts,  on  rencontre  une  première  série  de  plis,  qui  sont  produits  par  la 
flexion  de  la  première  phalange  sur  le  métacarpien  :  ces  plis,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  sont  donc  situés  à  deux  centimètres  et  demi 
au-dessous  de  l’interligne  métacarpo-phalangien.  Une  seconde  série  de 
plis  est  produite  par  la  flexion  de  la  seconde  phalange  sur  la  première,  et 
se  trouve  correspondre  précisément  au  niveau  de  l’interligne.  Enfin,  une 
troisième  série  de  plis,  produits  par  la  flexion  de  la  troisième  phalange 
sur  la  seconde,  se  trouve  située  un  peu  au-dessus  de  l’interligne  corres- 
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pondant,  environ  à  deux  millimètres.  Le  pouce  ne  présente  à  sa  face  pal¬ 
maire  que  deux  séries  de  plis,  correspondant  à  peu  près  exactement  aux 
articulations  de  ses  deux  uniques  phalanges. 

La  peau  de  cette  face  antérieure  est  épaisse  :  elle  est  remarquable  par 
sa  richesse  en  papilles  dermiques,  lesquelles,  groupées  en  lignes  courbes 
paraboliques  et  concentriques,  deviennent  surtout  abondantes  au  niveau 
de  la  dernière  phalange.  Ces  papilles,  qui  appartiennent  à  la  classe  des 
papilles  composées,  ne  sont  pas  toutes,  selon  les  régions,  également  pour¬ 
vues  de  nerfs  et  d’organes  nerveux  terminaux.  D’après  Sappey,  les  papilles 
que  l’on  rencontre  déjà  au  niveau  du  carpe  et  du  métacarpe,  sont  presque 
toutes  des  papilles  uniquement  vasculaires  ;  c’est  à  peine  si  l’on  rencontre 
une  papille  nerveuse  sur  quinze  ou  vingt.  Au  niveau  des  premières  pha¬ 
langes,  les  papilles  nerveuses  sont  un  peu  moins  rares,  quoique  encore 
très-clair-semées.  Leur  proportion  augmente  au  niveau  des  secondes,  et 
sur  les  troisièmes  phalanges  elles  se  multiplient  d’autant  plus  qu’on  se 
rapproche  du  sillon  de  l’ongle.  Aussi,  cette  extrémité  inférieure  des 
doigts  est-elle  le  siège  le  plus  spécial  du  sens  du  toucher.  —  Au-dessous 
de  la  peau,  on  trouve  une  couche  sous-cutanée,  analogue  à  celle  que  nous 
avons  décrite  au  niveau  de  la  paume  de  la  main,  c’est-à-dire  formée  d’un 
tissu  cellulaire  cloisonné,  à  alvéoles  pleines  de  pelotons  de  graisse.  Sur  la 
dernière  phalange,  cette  couche,  plus  épaisse  que  partout  ailleurs,  prend 
le  nom  de  pulpe  des  doigts.  Cette  couche  cellulo-graisseuse  adhère  inti¬ 
mement  et  au  derme  et  à  la  gaîne  des  tendons  :  elle  contient  les  vaisseaux 
et  nerfs  collatéraux  des  doigts.  —  Plus  profondément,  on  trouve,  tenant 
lieu  d’aponévrose,  la  gaîne  fibreuse  qui  forme,  avec  la  face  antérieure  des 
phalanges,  un  canal  contenant  les  tendons  fléchisseurs.  Les  libres  de  cette 
gaîne  sont  plus  abondantes,  plus  serrées  au  niveau  des  phalanges,  en  couche 
au  contraire  moins  épaisse  et  moins  résistante  au  niveau  des  interlignes, 
de  façon  à  n’apporter  aucune  raideur  aux  mouvements  de  flexion  ;  elles  se 
continuent  en  haut,  comme  nous  l’avons  dit  précédemment,  avec  les  par¬ 
ties  correspondantes  de  l’aponévrose  palmaire,  et  se  terminent  à  la  base 
de  la  troisième  ou  dernière  phalange,  de  sorte  qu’à  l’extrémité  des  doigts 
le  périoste  et  l’os  sont  immédiatement  sous-jacents  à  la  couche  cellulo- 
graisseuse. 

B.  Face  postérieure.  — Le  dos  des  doigts,  considéré  au  point  de  vue 
des  formes,  nous  présente  une  surface  régulièrement  cylindrique,  couverte 
de  plis,  figurant  une  ellipse  sur  l’articulation  des  premières  phalanges  avec 
les  secondes,  et  de  quelques  plis  simplement  transversaux  sur  l’articula¬ 
tion  des  secondes  avec  les  troisièmes.  Vient  enfin  l’ongle,  que  nous  n’avons 
pas  à  décrire  ici  ( voy .  art.  Ongle).  La  peau  y  présente  les  mêmes  carac¬ 
tères  qu’à  la  région  dorsale  de  la  main  :  poils  abondants  au  niveau  de  la 
première. phalange,  surtout  chez  certains  sujets;  follicules  sébacés,  etc. 
Comme  au  dos  de  la  main,  la  couche  sous-cutanée  est  lamelleuse.  Au-des¬ 
sous  d’elle,  on  rencontre  les  tendons  des  extenseurs,  formant,  avec  leur 
gaîne  fibreuse,  un  large  surtout  aponévrotique,  épais  dans  sa  partie 
médiane,  s’étalant  sur  les  parties  latérales,  surtout  au  niveau  des  articu- 
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lations  et  au  niveau  de  la  première  phalange,  où  les  tendons  épanouis 
des  lombricaux  et  des  interosseux  viennent  se  confondre  avec  les  parties 
latérales  du  tendon  de  l’extenseur  commun.  Celte  couche  aponévrotique 
et  tendineuse  se  termine,  à  la  base  de  la  dernière  phalange,  avec  l’insertion 
de  l’extenseur. 

C.  Faces  latérales.  —  Ces  faces  ne  méritent  pas  une  description  à  part  : 
au  point  de  vue  de  la  disposition  et  de  la  structure  des  divers  plans  qui  y 
sont  superposés,  elles  présentent  une  transition  graduelle  entre  les  carac¬ 
tères  si  opposés  de  la  face  palmaire  et  de  la  face  dorsale. 

IV.  Squelette,  articulations,  synoviales  articulaires  et  tendineuses.  — 
Nous  ne  saurions  présenter  ici  une  étude  complète  du  squelette  de  la 
main  :  la  connaissance  des  os  si  nombreux  qui  forment  cette  partie  du 
membre  thoracique  est  utile  au  chirurgien,  surtout  au  point  de  vue  des 
interlignes  articulaires.  Nous  croyons  donc  pouvoir,  avec  toute  utilité,  et 
pour  éviter  de  nombreuses  redites,  comprendre  dans  une  même  descrip¬ 
tion  les  articulations  et  les  os,  en  nous  attachant  à  préciser  moins  la  forme 
que  la  disposition  et  les  rapports  de  ces  derniers.  Nous  avons  à  étudier, 
depuis  le  poignet  jusqu’aux  doigts,  les  articulations  :  A.  du  radius  et  du 
cubitus  (articulation  radio-cubitale  inférieure)  ;  B.  les  articulations  du 
carpe  (articulations  radio-carpienne,  carpo-carpienne,  carpo-métacar- 
pienne);  C.  les  articulations  des  phalanges  (métacarpo-phalangiennes  et 
inter-phalangiennes) . 

A.  Articulation  radio-cubitale  inférieure.  —  Formée  par  le  pourtour 
externe  de  la  tête  du  cubitus  et  par  la  petite  cavité  sigmoïde  du  radius, 
cette  articulation,  qui  fait  partie  des  ginglymes  latéraux,  présente  une 
disposition  très-analogue  à  celle  de  l’articulation  radio-cubitale  supé¬ 
rieure.  Les  moyens  d’union  sont  :  en  avant,  en  arrière,  et  en  haut,  une 
capsule  lâche  et  mince,  qui  en  arrière  est  directement  en  rapport  avec  le 
tendon  de  l’extenseur  propre  du  petit  doigt;  en  bas,  un  fibro  cartilage 
triangulaire ,  qui  s’insère  par  sa  base  à  la  limite  inférieure  de  la  petite 
cavité  sigmoïde  du  radius  et  par  son  sommet  à  l’apophyse  styloïde  du 
cubitus.  De  cette  disposition  résulte  une  cavité  articulaire  parfaitement 
close;  mais  parfois  le  ligament  triangulaire  est  percé  près  de  sa  base,  qui 
est  toujours  sa  portion  la  plus  mince,  et  alors  il  y  a  communication  avec 
la  cavité  radio-carpienne. 

B.  Articulations  du  carpe.  — L’ensemble  articulaire  qui  réunit  l’avant- 
bras  aux  os  du  carpe,  les  os  du  carpe  entre  eux,  et  enfin  le  carpe  avec  le 
métacarpe,  est  recouvert  par  un  vaste  appareil  ligamenteux,  espèce  de 
capsule  générale  et  superficielle  qui  s’étend  depuis  le  radius  jusqu’au 
métacarpe,  de  telle  sorte  que  les  osselets  du  carpe  sont  pour  ainsi  dire 
noyés  dans  une  masse  fibreuse.  Cette  capsule  générale,  dans  son  trajet 
depuis  le  radius  jusque  vers  le  métacarpe,  adhère  successivement  aux  os 
sur  lesquels  elle  passe;  vers  la  face  palmaire  ces  adhérences  se  présentent 
d’une  manière  surtout  remarquable  sur  la  face  antérieure  du  grand  os,  de 
sorte  que  la  partie  profonde  de  cet  appareil  ligamenteux  semble  être  for¬ 
mée  de  faisceaux  fibreux  rayonnants  de  la  face  palmaire  de  cet  os,  point 
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qui  représente  à  peu  près  le  milieu  du  carpe.  Mais  outre  ce  vaste  surtout 
superficiel,  on  trouve  profondément  de  petits  ligaments  mieux  limités  et 
allant  exclusivement  d’un  os  à  celui  qui  est  immédiatement  en  contact 
avec  lui.  Ce  sont  les  ligaments  propres  à  chacun  des  interlignes  du  carpe. 
Ces  interlignes,  si  importants  à  étudier  au  point  de  vue  chirurgical,  se 
divisent  en  interlignes  verticaux  et  interlignes  transversaux.  Les  os  du 
carpe  se  juxtaposant  de  façon  à  former  des  rangées  horizontales,  les  in¬ 
terlignes  transversaux  nous  représentent  les  articulations  de  ces  rangées 
entre  elles,  de  la  supérieure  avecl’avant-bras,  de  l’inférieure  avec  le  mé¬ 
tacarpe  ;  les  interlignes  verticaux  nous  représentent  les  articulations  des 
os  de  chaque  rangée  entre  eux. 

a.  Examinons  d’abord  les  interlignes  transversaux. 

Le  premier  interligne  transversal,  ou  articulation  radio-carpienne, 
est  formé  :  en  haut,  par  la  face  inférieure  du  radius  et  le  ligament  trian¬ 
gulaire  précédemment  décrit;  en  bas,  par  les  trois  premiers  os  de  la  pre¬ 
mière  rangée  du  carpe  (scaphoïde,  semi-lunaire,  pyramidal),  dont  l’en 
semble  forme  un  condyle  à  grand  diamètre  transversal.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  les  détails  d’anatomie  descriptive  ;  rappelons  seulement,  comme 
plus  importantes  au  point  de  vue  chirurgical,  les  dispositions  suivantes  : 
le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  sont  en  rapport  avec  le  radius,  tandis  que 
le  pyramidal  correspond  au  ligament  ou  fibro-cartilage  semi-lunaire;  le 
condyle  carpien,  quoique  formé  de  plusieurs  os,  se  présente  comme  une 
seule  pièce,  grâce  à  des  ligaments  qui  vont  d’un  osselet  à  l’autre,  en  occu¬ 
pant  leur  région  supérieure,  de  façon  que  le  cartilage  d’encroûtement  du 
condyle  paraît  continu.  Nous  ne  décrirons  pas  les  différentes  fibres  liga¬ 
menteuses  qui  appartiennent  en  propre  à  l’articulation  radio-carpienne  : 
il  nous  suffira  ici  de  dire  que  leur  ensemble  forme  une  capsule  mince  et 
lâche  en  arrière,  plus  serrée  en  avant  (où  elle  se  compose  surtout  de  fais¬ 
ceaux  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans),  mais  surtout  forte 
et  serrée  sur  les  côtés,  où  elle  forme  presque  de  véritables  ligaments  laté¬ 
raux.  La  cavité  articulaire  radio-carpienne  est  parfaitement  close,  en  haut 
par  le  ligament  triangulaire,  en  bas  par  la  disposition  continue  du  carti¬ 
lage  d’encroûtement  du  condyle  carpien;  aussi  forme-t-elle  une  cavité  arti¬ 
culaire  indépendante  de  ses  voisines,  sauf  quelques  cas  exceptionnels  que 
nous  décrirons  plus  loin. 

Le  deuxième  interligne  transversal ,  ou  articulation  médio-carpienne 
(dite  aussi  articulation  carpo-carpienne ),  représente  une  double  énar- 
throse  :  en  effet  les  os  de  la  première  rangée  forment,  en  allant  de  dehors 
en  dedans,  une  tête  articulaire  au  niveau  du  scaphoïde,  puis  une  cavité  re¬ 
lativement  considérable  au  niveau  de  la  partie  interne  du  scaphoïde,  au 
niveau  du  semi-lunaire  et  du  pyramidal;  tandis  que  les  os  de  la  deuxième 
rangée  forment  inversement,  pour  s’emboîter  avec  les  parties  précédentes, 
une  cavité  au  niveau  du  trapèze,  du  trapézoïde  et  fie  la  face  externe  du 
grand  os,  puis  une  tête  au  niveau  du  grand  os  et  de  l’os  crochu.  Notons 
que  les  osselets,  qui  forment  par  leur  juxtaposition  ces  têtes  et  ces  cavités, 
restent  indépendants  au  niveau  de  ces  parties,  c’est-à-dire  que  le  carti- 
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lage  d’encroûtement  de  l’un  ne  se  continue  pas  avec  celui  de  l’autre,  et 
que  par  suite,  à  l’inverse  de  ce  que  nous  venons  de  voir  pour  l’interligne 
transversal  précédent,  nous  trouvons  ici  la  cavité  articulaire  médio-car- 
pienne  en  libre  communication  avec  les  interlignes  verticaux  supérieurs  (en¬ 
tre  les  os  de  la  première  rangée)  et  inférieurs  (entre  les  os  de  la  deuxième 
rangée).  Après  avoir  noté  cette  disposition  importante  pour  l’étude  des 
synoviales,  nous  n’avons  pas  à  nous  arrêter  sur  la  description  des  liga¬ 
ments  propres  à  cet  interligne,  car  ils  reproduisent  d’une  manière  géné-r 
raie  la  disposition  de  ceux  de  l’interligne  précédent  (capsule  plus  lâche  et 
plus  mince  en  arrière,  plus  courte  et  plus  serrée  en  avant  et  sur  les  côtés). 

Le  troisième  interligne  transversal  ou  articulation  carpo-métacarpienne, 
doit  être  étudié  dans  deux  articulations  bien  distinctes  :  celle  du  premier 
métacarpien  et  celle  des  quatre  suivants. 

L 'articulation  carpo-métacarpienne  du  pouce  présente,  au  point  de  vue 
de  la  conformation  des  surfaces  articulaires,  le  type  des  articulations  par 
emboîtement  réciproque  :  en  effet,  la  face  inférieure  du  trapèze  est  con¬ 
cave  dans  le  sens  transversal,  convexe  dans  le  sens  antéro-postérieur,  tan¬ 
dis  que  la  base  du  premier  métacarpien  est  alternativement  concave  et 
convexe  dans  les  directions  opposées.  Ces  deux  os  sont  unis  par  une  cap¬ 
sule  remarquable  par  sa  laxité,  de  façon  à  donner  une  grande  facilité  aux 
mouvements. 

Pour  V articulation  carpo-métacarpienne  des  quatre  derniers  métacar¬ 
piens,  les  dispositions  sont  entièrement  différentes;  l’interligne  est  d’une 
forme  irrégulière  et  compliquée  :  en  effet,  le  métacarpien  de  l’index  pré¬ 
sente  à  sa  base  successivement  une  apophyse  externe  s’articulant  avec  la 
face  interne  du  trapèze,  puis  un  angle  rentrant  qui  reçoit  le  coin  repré¬ 
senté  par  la  face  inférieure  du  trapézoïde,  et  enfin  une  apophyse  interne 
qui,  juxtaposée  à  une  apophyse  externe  du  métacarpien  du  médius,  s’en¬ 
gage  entre  le  trapézoïde  et  le  grand  os.  Le  métacarpien  du  médius  s’arti¬ 
cule  par  le  reste  de  sa  base  avec  la  face  inférieure  du  grand  os.  Enfin,  les 
deux  derniers  métacarpiens  (de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire)  s’articulent 
tous  deux  avec  l’os  crochu.  On  voit  donc  que  cet  interligne  est  surtout 
brisé  et  accidenté  à  sa  partie  externe.  En  ce  point,  la  ligne  de  contact 
entre  le  deuxième  métacarpien  et  le  trapèze,  puis  le  trapézoïde,  puis  enfin 
entre  l’apophyse  externe  du  troisième  métacarpien  et  le  grand  os,  cette 
ligne  forme,  lorsqu’on  regarde  la  main  de  bas  en  haut,  c’est-à-dire  de 
son  extrémité  digitale  vers  sa  racine,  une  ligne  brisée  semblable  à  la  lettre 
M,  dont  le  V  médian  est  représenté  par  la  réception  du  trapézoïde  entre 
les  deux  apophyses  du  métacarpien  de  l’index.  Le  reste  de  l’interligne  est 
à  peu  près  droit,  ou  forme  une  légère  courbe  à  concavité  supérieure. — 
Pour  cet  interligne  carpo-métacarpien,  comme  pour  l’interligne  carpo- 
carpien,  les  cartilages  des  facettes  articulaires  des  os  juxtaposés  ne  se  con¬ 
tinuent  pas  d’un  os  sur  l’autre,  de  façon  qu’ici  encore  la  cavité  articulaire 
transversale  est  en  libre  communication  avec  les  interlignes  verticaux  su¬ 
périeurs  (entre  les  os  de  la  seconde  rangée)  et  les  interlignes  verticaux 
inférieurs  (articulations  des  bases  des  quatre  derniers  métacarpiens  entre 
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eux).  Il  n’y  a  du  reste  rien  de  très-important  et  qui  mérite  de  nous  ar¬ 
rêter  dans  l’étude  des  ligaments,  qui  reproduisent  à  peu  près  la  disposi¬ 
tion. de  ceux  des  interlignes  transversaux  précédents.  Signalons  cependant 
que  l’on  voit  quelques  fibres,  parmi  les  faisceaux  transverses  qui  de  l’os 
crochu  se  rendent  au  troisième  métacarpien,  pénétrer  jusque  dans  l’in¬ 
terligne  et  constituer  ainsi  un  ligament  interosseux,  plus  ou  moins  déve¬ 
loppé,  selon  les  sujets,  et  dont  la  présence  est  importante  à  connaître  au 
double  point  de  vue  de  la  chirurgie  opératoire  et  de  l’étude  des  synoviales. 

b.  Les  interlignes  verticaux  nous  représentent  : 

Les  articulations  des  os  de  la  première  rangée  entre  eux  :  les  trois 
premiers  (scaphoïde,  semi-lunaire,  pyramidal)  sont  en  contacjt  par  des 
facettes  latérales  planes  et  encroûtées  de  cartilage  sur  toute  leur  étendue, 
et  unis  par  des  bandelettes  ligamenteuses  transverses  allant  exactement 
d’un  os  à  l’autre.  Nous  insisterons  sur  les  faits  suivants,  à  savoir  :  que 
ces  ligaments  occupent  la  partie  antérieure,  supérieure  et  postérieure  de 
l’interligne,  sans  y  pénétrer,  mais  en  passant  en  pont  d’un  os  à  l'autre  ; 
que  la  partie  inférieure  de  ces  articulations,  ne  possédant  pas  de  bandelettes 
fibreuses  du  genre  de  celles  qui  sont  sur  les  autres  côtés,  communique 
librement  avec  l’interligne  transversal  médio-carpien,  comme  nous  avons 
déjà  eu  soin  de  l’indiquer  à  propos  de  cet  interligne;  qu’au  contraire  les 
ligaments  qui  s’étendent  entre  les  faces  supérieures  de  ces  osselets,  em¬ 
pêchent  toute  communication  des  interlignes  articulaires  des  os  de  la  pre¬ 
mière  rangée  avec  l’interligne  radio-carpien.  Pour  représenter  cette  dis¬ 
position  importante,  on  pourrait  comparer  l’ensemble  des  os  scaphoïdes, 
semi-lunaire  et  pyramidal  à  une  sorte.de  ménisque  osseux,  analogue  aux 
fibro-cartilages  qui  divisent  en  deux  certaines  cavités  articulaires  (articu¬ 
lation  temporo-maxillaire,  sterno-claviculaire,  etc.);  en  effet,  ce  ménisque 
osseux  établit  ici  une  barrière  entre  l’articulation  radio-carpienne  et  les 
articulations  proprement  dites  du  carpe.  — Quant  à  l’articulation  du  pisi¬ 
forme,  dont  nous  n’avons  pas  encore  parlé,  parce  que  cet  os  n’est  pas 
juxtaposé  dans  la  série  des  autres,  mais  se  trouve  superposé  à  la  face  an¬ 
térieure  du  pyramidal,  cette  articulation  est  très-simple  :  les  deux  os,  en 
contact  par  des  surfaces  planes,  sont  unis  par  une  capsule  très-large,  sorte 
de  manchon  fibreux  qui  englobe  presque  entièrement  le  pisiforme  en  s’in¬ 
sérant  sur  lui.  On  sait,  du  reste,  que  l’osselet  en  question  estcomme  un  os 
sésamoïde  développé  dans  l’épaisseur  du  tendon  du  cubital  antérieur,  qui 
vient  s’insérer  sur  sa  partie  supérieure,  et  l’on  peut  considérer  comme 
faisant  suite  à  ce  tendon  les  deux  faisceaux  fibreux  décrits  par  les  au¬ 
teurs  sous  le  nom  de  ligaments  inférieurs  du  pisiforme,  allant  s’attacher 
l’un  à  l’apophyse  de  l’os  crochu  ( lig .  pisi-undfôrmien),  l’autre  à  la  face 
antérieure  de  la  base  du  cinquième  «métacarpien  (lig.  pisi-métacarpien). 

Les  articulations  des  os  de  la  seconde  rangée  entre  eux  :  ces  quatre 
os  (trapèze,  trapézoïde,  grand  os  et  os  crochu)  sont  en  rapport  par  des  sur¬ 
faces  latérales  planes  et  encroûtées  de  cartilage  seulement  vers  leur  moitié 
postérieure  ou  dorsale,  rugueuses  au  contraire  vers  leur  moitié  antérieure 
ou  palmaire  :  aussi,  tandis  que  les  bandelettes  transversales,  qui  les  unis- 
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sent,  passent  en  pont  d’un  os  à  l’autre  à  la  région  dorsale,  on  les  voit,  à 
la  région  palmaire,  pénétrer  entre  les  surfaces  articulaires  et  former  de 
véritables  ligaments  interosseux  en  s’insérant  aux  parties  rugueuses  dont 
nous  venons  de  signaler  la  présence  sur  les  surfaces  articulaires.  — On  ne 
trouve  aucun  ligament  à  la  partie  supérieure  ni  à  la  partie  inférieure  de  ces 
articulations,  de  telle  sorte  que  ces  interlignes  verticaux,  situés  entre  les 
os  de  là  seconde  rangée,  représentent  autant  de  canaux  qui  font  commu¬ 
niquer  l’interligne  transversal  médio-carpien  avec  l’interligne  transversal 
carpo-métacarpien.  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  cette  communi¬ 
cation  se  fait  surtout  par  la  partie  dorsale  de  l’espace  articulaire,  puisque 
la  partie  palmaire  est  occupée  par  les  ligaments  interosseux  sus-indiqués? 

Les  articulations  entre  les  bases  des  métacarpiens  n’ont  lieu  que 
pour  les  quatre  derniers  doigts,  puisque  le  métacarpien  du  pouce  jouit 
d’une  entière  indépendance  vis-à-vis  de  ses  congénères.  Ces  articulations 
se  font  exactement  de  la  meme  manière  que  celles  de  la  seconde  rangée  du 
carpe  :  ici  encore  nous  trouvons  des  ligaments  interosseux  sur  la  moitié 
antérieure  ou  palmaire  des  surfaces  articulaires  ;  ici  encore,  vu  l’absence 
de  ligaments  à  la  partie  supérieure,  nous  avons  à  noter  que  ces  cavités 
articulaires  communiquent  avec  l’articulation  carpo-métacarpienne.  Quel¬ 
ques  petits  trousseaux  fibreux  occupent  la  partie  inférieure  de  ces  articu¬ 
lations,  à  l'origine  des  espaces  interosseux,  et  fermenta  ce  niveau  la  cavité 
articulaire. 

Synoviales  articulaires  du  poignet..  —  De  la  disposition  des  nombreux 
appareils  ligamenteux  que  nous  venons  de  passer  en  revue  aussi  rapide^ 
ment  que  possible,  il  est  facile  de. déduire  immédiatement  la  disposition 
normale  des  synoviales  articulaires  ;  ainsi  que  le  démontrent  si  bien  les 
pièces  à  cavités  articulaires  injectées  soit  au  mercure,  soit  aux  liquides 
colorés  coagulables,  on  trouve  au  poignet  cinq  synoviales  :  1°  la  synoviale 
radio-cubitale  inférieure ,  séparée  des  synoviales  propres  du  carpe  par  le 
ligament  ou  fibro-cartilage  triangulaire  ;  —  2°  la  synoviale  radio-car pienne, 
séparée  de  la  précédente  par  le  même  ligament,  et  des  suivantes  par  les 
ligaments  qui  s’étendent  entre  les  faces  supérieures  des  os  de  la  première 
rangée  ;  —  5°  la  grande  cavité  synoviale  du  carpe ,  qui  comprend  à  la  fois  : 
les  articulations  des  trois  premiers  os  de  la  première  rangée  entre  eux  ; 
l’articulation  de  la  première  rangée  avec  la  seconde  (articul.  carpo-car- 
pienne)  ;  les  articulations  des  os  de  la  seconde  rangée  entre  eux;  puis  l’ar¬ 
ticulation  de  cette  rangée  avec  les  quatre  derniers  métacarpiens  ;  et  enfin 
les  articulations  de  ces  quatre  derniers  métacarpiens  entre  eux;  — 4°  la 
synoviale  du  pisiforme  avec  le  pyramidal;  —  5°  la  synoviale  du  premier 
métacarpien  avec  le  trapèze. 

Les  anomalies  très-fréquentes  qui  se  rencontrent  dans  le  nombre  et  la 
disposition  de  ces  synoviales,  peuvent  se  classer  en  deux  catégories  dis¬ 
tinctes  :  1°  Communication  de  deux  cavités  normalement  distinctes  : 
c’est  ce  qui  peut  avoir  lieu  entre  les  cavités  radio-cubitale  ët  radio-car- 
pienne,  par  perforation  de  la  base  du  ligament  triangulaire,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu  en  décrivant  ce  ligament;  entre  la  synoviale  radio-car- 
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pienne  et  la  grande  synoviale  générale  du  carpe,  par  des  trous  percés  dans 
les  ligaments  supérieurs  des  os  de  la  première  rangée.  Le  plus  souvent, 
c’est  dans  les  bandelettes  étendues  entre  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal 
que  se  constate  une  perforation  de  ce  genre  ;  alors,  ce  que  nous  avons  ap¬ 
pelé,  par  analogie,  le  ménisque  osseux  du  carpe,  se  trouve  percé  comme 
l’est  parfois  le  fibro-cartilage  interarticulaire  de  la  mâchoire  (articul.  tem- 
poro-maxillaire) .  D’autre  part,  la  synoviale  du  pisiforme  peu  communiquer 
avec  l’une  quelconque  des  synoviales  voisines  de  la  manière  suivante  :  la 
capsule  très-lâche  du  pisiforme  s’étale  et  envahit  toute  la  face  antérieure  du 
pyramidal,  de  façon  à  arriver,  à  la  périphérie  de  cet  os,  en  contact  avec  une 
capsule  voisine;  en  ce  point  de  contact  peut  se  faire  une  perforation  et  par 
suite  une  communication  soit  avec  la  grande  synoviale  générale  du  carpe, 
ce  qui  est  rare,  soit  plus  souvent  avec  la  cavité  radio-carpienne.  Si  ces  di¬ 
verses  communications  se  trouvent  réalisées  chez  un  même  sujet,  ce  qui 
arrive  quelquefois,  et  nous  avons  vu  des  pièces  des  plus  démonstratives, 
toutes  les  articulations  du  poignet  ne  forment  alors  qu’une  seule  et  même 
cavité  synoviale,  à  l’exception  toutefois  de  l’articulation  trapézo-métacar- 
pienne  du  pouce,  laquelle  reste  toujours  isolée.  —  2°  Dédoublement  d’une 
cavité  normalement  unique.  Il  n’y!  a  guère  à  citer,  comme  exemple  de  ce 
genre,  que  la  disposition  du  ligament  interosseux  que  nous  avons  indiqué 
comme  plus  ou  moins  développé  entre  le  grand  os  et  le  troisième  métacar¬ 
pien:  ces  faisceaux  peuvent  parfois  former  une  cloison  complète,  isolant  en¬ 
tièrement  de  la  grande  synoviale  générale  du  carpe  l’articulation  de  l’os 
crochu  avec  les  deux  derniers  métacarpiens,  et  celle  de  ces  deux  derniers 
entre  eux. 

c.  Articulations  des  phalanges  ; 

Les  articulations  métacarpo-phalangiennes  représentent  une  énarthrose, 
la  tête  du  métacarpien  étant  reçue  dans  la  cavité  que  présente  la 
base  de  la  phalange  :  les  moyens  d’union  sont  une  capsule  dont  la  partie 
postérieure  est  si  lâche  et  si  mince  qu’elle  semble  réduite  à  la  synoviale 
tapissant  la  face  profonde  du  tendon  des  extenseurs,  mais  dont  les  parties 
latérales  sont  au  contraire  serrées  et  épaissies  sous  forme  de  ligaments 
latéraux ,  se  dirigeant  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’arrière  eftavant. 
Le  bord  antérieur  de  ces  ligaments  latéraux  s’épanouit  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  capsule,  en  formant  à  ce  niveau  une  bande  transversale  épaisse 
qui  va  d’un  ligament  latéral  à  celui  du  côté  opposé,  et,  par  son  bord  in¬ 
férieur,  adhère  au  pourtour  antérieur  de  la  cavité  phalangienne.  C’est  ce 
que  l’on  a  décrit  sous  le  nom  de  ligament  glénoïdien  ;  et,  en  effet,  cette 
bandelette  transversale  est  là  comme  un  demi-bourrelet  glénoïdien  destiné 
à  mettre  la  petite  cavité  glénoïde  de  la  phalange  en  rapport  de  capacité 
avec  la  grosse  tête  du  métacarpien.  Signalons  encore  le  ligament  intermé- 
tacarpien ,  bandelette  large  et  assez  épaisse  qui  unit  les  portions  glénoï- 
diennes  des  quatre  dernières  articulations  métacarpo-phalangiennes  :  cette 
bandelette  peut  être  considérée,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
comme  la  partie  la  plus  inférieure,  énormément  épaissie,  de  l’aponévrose 
palmaire  des  interosseux. 
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Les  articulations  phalangiennes  (de  la  première  phalange  avec  la  se¬ 
conde,  et  de  la  seconde  avec  la  troisième)  représentent  des  trochlées  peu 
accentuées,  l’extrémité  inférieure  de  la  phalange  supérieure  étant  con¬ 
formée  en  poulie  dont  la  double  saillie  est  reçue  dans  une  double  cupule 
située  à  la  base  de  la  phalange  suivante.  Quant  aux  moyens  d’union,  ils 
sont  exactement  les  mêmes  que  dans  les  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes;  ici,  la  partie  supérieure  de  la  capsule  est  encore  plus  mince  et 
réduite  tout  à  fait  à  la  synoviale  tapissant  la  facè  profonde  des  tendons 
extenseurs  ;  il  y  a  de  même  des  ligaments  latéraux  donnant  naissance,  par 
leur  partie  inférieure  ou  palmaire,  à  un  léger  bourrelet  glénoïdien. 

D.  Gaines  synoviales  des  tendons.  — Les  muscles  dont  les  corps  charnus 
sont  situés  à  l’avant-bras,  et  dont  les  tendons  vont  s’attacher  aux  os  de  la 
main  qu’ils  ont  pour  fonction  de  faire  mouvoir,  glissent  tous  par  cette 
partie  tendineuse  dans  des  gouttières  ostéo-fibreuses  situées  au  niveau  du 
poignet  et  des  doigts.  Nous  avons  indiqué  d’une  manière  sommaire  lacom 
stitution  et  la  position  de  ces  gouttières  (voy.  pages  240  et  247);  nous  de¬ 
vons  examiner  maintenant,  connaissant  l’ensemble  des  diverses  parties  de 
la  main,  commentsont  disposées  les  synoviales  qui  lubrifient  ces  canaux  et 
quelles  particularités  elles  présentent  au  point  de  vue  de  leurs  communi¬ 
cations  les  unes  avec  les  autres,  ou  avec  les  cavités  des  synoviales  articu¬ 
laires.  Les  gaines  synoviales  de  la  main  se  divisent  naturellement  en  gaines 
de  la  région  palmaire  et  gaines  de  la  région  dorsale. 

Les  gaines  de  la  région  palmaire  existent,  d’une  part,  au  niveau  du  poi¬ 
gnet  et  de  la  partie  supérieure  du  métacarpe;  d’autre  part,  au  niveau  des 
doigts. — Au  niveau  du  poignet  et  de  la  paume  de  la  main,  on  trouve  trois 
gaines  :  1  “celle  du  grand  palmaire,  que  nous  cilons  tout  d’abord,  car  elle 
ne  mérite  pas  de  nous  arrêter  longtemps,  vu  sa  faible  importance  et  son 
peu  d’étendue;  elle  lubrifie  la  gouttière  que  le  trapèze  présente  au  ten¬ 
don  du  grand  palmaire;  2°  celle  du  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du 
pouce  :  celle-ci,  très-importante  au  point  de  vue  chirurgical,  présente 
une  forme  régulièrement  cylindrique,  entourant  exactement  le  tendon, 
depuis  le  niveau  de  l’articulation  radio-carpienne  jusqu’au  niveau  de  l’ar¬ 
ticulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  ;  mais  il  est  très-rare  quelle 
s’arrête  à  ce  niveau  ;  dans  l'immense  majorité  des  cas  elle  se  continue 
avec  la  gaine  synoviale  digitale  correspondante,  et  va  ainsi  jusque  vers  la 
base  de  la  deuxième  phalange  du  pouce  ;  5°  une  gaine  synoviale  qui  com¬ 
prend  dans  une  même  cavité  les  tendons  des  fléchisseurs  communs  super¬ 
ficiel  et  profond.  Elle  lubrifie  essentiellement  le  canal radio-carpieniormê 
par  la  gouttière  carpienne,  sur  laquelle  passe  en  pont  le  ligament  annu¬ 
laire  antérieur  [voy.  p.  240).  Elle  remonte  en  haut  jusqu’au  niveau  de  l’ar¬ 
ticulation  radio-carpienne,  et  forme  en  bas  quatre  culs-de-sac  qui  accom¬ 
pagnent  les  tendons  des  quatre  derniers  doigts  plus  ou  moins  loin  vers  la 
partie  moyenne  du  métacarpien  correspondant  :  pour  l’annulaire,  ce  çul- 
de-sac  descend  jusque  vers  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  et  pour 
l’auriculaire,  il  atteint  le  niveau  de  cette  articulation.  Il  est  même  rare  que, 
pour  ce  doigt,  ce  prolongement  de  la  synoviale  tendineuse  s’arrête  à  ce 
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niveau  ;  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  on  trouve  ici  une  disposition 
identique  à  celle  que  nous  avons  signalée  du  côté  du  pouce,  c’est-à-dire 
qu’ici  encore  la  synoviale  carpienne  communique  librement  avec  la  syno¬ 
viale  digitale,  de  façon  à  ne  former  qu’un  seul  et  même  canal  depuis  le 
poignet  jusqu’à  la  base  delà  dernière  phalange  du  petit  doigt. —  Les  gai¬ 
nes  synoviales  situées  au  niveau  des  doigts  sont  au  nombre  de  cinq  et  lu¬ 
brifient  les  tendons  qui  glissent  dans  les  canaux  ostéo-fibreux  décrits  pré¬ 
cédemment  à  la  face  antérieure  des  phalanges.  Pour  l’indicateur,  le  mé¬ 
dius  et  l’annulaire,  ces  synoviales  ne  remontent  que  jusqu’au  niveau  de 
l’articulation  métacarpo-phalangienne  et  forment  là  des  culs-de-sac  assez 
éloignés  des  culs-de-sac  correspondants  de  la  synoviale  tendineuse  car¬ 
pienne;  mais,  pour  le  pouce  et  le  petit  doigt,  elles  remontent  jusqu’à  la  ren¬ 
contre  des  synoviales  carpiennes  correspondantes,  et  nous  venons  de  voir 
qu’il  fallait  considérer  comme  le  cas  le  plus  général  celui  où  il  y  avait  en  ce 
point  de  rencontre  une  libre  communication  entre  les  synoviales  car¬ 
piennes  et  les  synoviales  digitales.  —  Nous  devons  signaler  enfin  la  pos¬ 
sibilité  d’une  communication  possible  des  deux  principales  gaines  car¬ 
piennes,  dont  l’une  est  propre  au  fléchisseur  du  pouce  et  l’autre  com¬ 
mune  aux  fléchisseurs  superficiel  et  profond  des  doigts.  Dans  ce  cas  on 
n’a,  au  niveau  de  la  main,  qu’une  seule  grande  synoviale  tendineuse,  les 
synoviales  digitales  de  l’index,  du  médius  et  de  l’annulaire  étant  seules 
distinctes.  —  Dans  d’autres  cas,  on  constate  des  dédoublements  qui  multi¬ 
plient  le  nombre  des  synoviales  carpiennes.  Ainsi,  dit  Sappey,  dans  l’an¬ 
neau  carpien  on  voit  quelquefois  s’ajouter  une  nouvelle  synoviale,  qui 
enveloppe  d’une  manière  distincte  le  tendon  profond  du  doigt  indicateur: 
cette  synoviale  médiane  postérieure,  peu  importante  à  étudier  au  point 
de  vue  chirurgical,  varie  du  reste  dans  ses  dimensions  transversales. 

Les  gaînes  de  la  région  dorsale ,  à  une  exception  près,  sont  bien  moins 
étendues;  elles  n’occupent  guère  que  la  région  du  poignet,  mais  elles  sont 
plus.nombreuses,  les  tendons  étant  plus  isolés  et  glissant  dans  des  canaux 
ostéo-fibreux  bien  distincts.  Ces  gaînes  synoviales  sont,  en  allant  de  de¬ 
hors  en  dedans  :  1°  une  gaine  commune  au  long  abducteur  et  au  court 
extenseur  du  pouce,  commençant  à  deux  centimètres  au-dessus  de  l’apo¬ 
physe  styloïde  du  radius  et  se  terminant  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous 
de  l’articulation  carpo-métacarpienne  du  pouce;  2°  la  gaine  des  deux  ra¬ 
diaux  ;  unique  supérieurement,  elle  se  divise  en  bas  en  deux  courts  pro¬ 
longements  ;  elle  dépasse  un  peu  en  haut  et  en  bas  les  limites  de  la  gaine 
précédente.  Il  n’est  pas  rare  qu’elle  soit  divisée  en  deux  gaînes  parfaite¬ 
ment  distinctes,  une  pour  chacun  des  radiaux.  5°  La  gaine  du  long  exten¬ 
seur  du  pouce  :  de  même  étendue  que  la  précédente,  elle  la  croise  obli¬ 
quement,  selon  la  direction  du  tendon  quelle  entoure,  et  il  est  très-com¬ 
mun  de  la  voir  communiquer  avec  elle  au  moment  où  elle  lui  est  superposée. 
4°  Une  gaine  qui  lubrifie  à  laJois  le  glissement  des  tendons  de  l’extenseur 
commun  des  doigts  et  de  l'extenseur  propre  de  l’index;  5°  la  gaine  de  ‘ 
l’extenseur  propre  du  petit  doigt  :  celle-ci  descend  plus  bas  que  toutes  les 
gaînes  de  cette  région,  car  on  la  voit  souvent  accompagner  le  tendon  jus- 
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que  vers  le  voisinage  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  ;  6°  la  gaine 
du  cubital  postérieur:  elle  est  très-courte;  elle  commence  à  un  centi¬ 
mètre  au-dessus  de  l’interligne  radio-earpien,  et  atteint  à  peine  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  cinquième  métarcarpien.  —  Toutes  ces  gaines  dorsales 
du  poignet  sont  appliquées  immédiatement  sur  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  radio-carpienne;  cependant  il  est  rare  de  trouver  ici  des  perfora¬ 
tions  qui  mettent  en  communication  la  cavité  articulaire  avec  l’une  quel¬ 
conque  des  synoviales  tendineuses  ;  la  seule  communication  de  ce  genre 
qu’il  soit  donné  de  rencontrer  parfois,  a  lieu  entre  la  cavité  de  l’articula¬ 
tion  radio-cubitale  inférieure  et  la  gaine  du  tendon  de  l’extenseur  propre 
du  petit  doigt.  Nous  avons  déjà  donné  l’explication  de  ce  fait,  en  faisant 
remarquer  ( voy .  p.  248)  que  le  canal  qui  contient  ce  tendon  à  ce  niveau 
est  uniquement  fibreux  et  creusé  dans  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
radio-cubitale. 

Y.  Artères,  veines,  lymphatiques,  nerfs  de  la  main  —  Les  artères  de  la 
main  sont  très-importantes  au  point  de  vue  chirurgical  :  leur  position 
superficielle  en  certains  points  rend  leurs  blessures  fréquentes,  et 
leurs  anastomoses  à  plein  canal  font  que  les  hémorrhagies  sont  difficiles 
à  arrêter. 

A  la  face  antérieure  de  la  main,  nous  trouvons  les  deux  troncs  prin¬ 
cipaux  de  la  région  :  la  radiale  et  la  cubitale. 

La  radiale  arrive  à  la  main  en  suivant  la  gouttière  située  entre  les 
tendons  du  grand  palmaire  et  du  long  supinateur.  Au  niveau  du  bord 
inférieur  du  carré  pronateur,  elle  donne  la  transverse  antérieure  du 
carpe,  branche  très-grêle  qui  va  parallèle  au  bord  inférieur  de  ce  muscle, 
puis,  au  niveau  de  l’apophyse  styloïde  du  radius,  la  radio-palmaire ,  qui 
va  passer  au  devant  du  ligament  annulaire  du  carpe.  La  radiale  s’incline 
alors  aii-dessous  de  l’apophyse  styloïde  du  radius,  pour  contourner  le 
bord  externe  du  carpe  et  aller  se  placer  au  fond  de  la  tabatière  anato¬ 
mique,  où  nous  avons  déjà  signalé  sa  présence,  et  où  nous  la  retrouve¬ 
rons  bientôt,  en  rappelant  la  disposition  des  artères  du  dos  de  la  main. 
La  radiale  n’est  donc  plus  représentée  à  la  face  palmaire  du  poignet  que 
par  sa  branche  radio-carpienne,  qui  va  s’unir  avec  la  cubitale,  pour 
former  l’arcade  palmaire  superficielle;  mais  après  avoir  parcouru  obli¬ 
quement  le  côté  externe  du  carpe,  la  radiale  atteint  le  sommet  du  pre¬ 
mier  espace  interosseux,  se  réfléchit  à  angle  droit,  traverse  cet  espace 
entre  les  deux  insertions  du  premier  interosseux  dorsal,  et  revient  ainsi 
dans  la  paume  de  la  main,  où  elle  se  dirige  transversalement,  de  dehors 
en  dedans,  pour  former  Y  arcade  palmaire  profonde,  en  s’anastomosant  à 
plein  canal  avec  la  branche  profonde  de  la  cubitale. 

La  cubitale  arrive  à  la  main  en  suivant  le  bord  externe  du  tendon  du 
cubital  antérieur;  elle  passe  alors  en  dehors  du  pisiforme,  au-dessous  du 
muscle  palmaire  cutané,  au-dessus  du  ligament  annulaire  du  carpe.  Au 
niveau  du  bord  inférieur  de  ce  ligament,  elle  se  divise  en  deux  branches 
terminales  :  l’une  reste  superficielle  et  s’infléchit  en  dehors,  pour  former 
Y  arcade  palmaire  superficielle,  en  s’anastomosant  avec  la  radio-palmaire  ; 
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l’autre  s’enfonce  aussitôt  entre  le  court  abducteur  et  le  court  fléchisseur 
du  petit  doigt,  et  s’infléchit  au-dessous  des  tendons  fléchisseurs  com¬ 
muns,  pour  former  l’arcade  palmaire  profonde  en  s’anastomosant  avec  la 
terminaison  même  de  la  radiale.  Toutes  les  ramifications  artérielles  de  la 
région  palmaire  de  la  main  et  des  doigts  proviennent  alors  des  arcades 
palmaires  superficielle  et  profonde. 

Nous  avons  déjà  précisé  la  position  de  l’arcade  palmaire  superficielle 
et  ses  rapports  avec  les  plis  cutanés  qui  sillonnent  d’une  manière  con¬ 
stante  la  paume  de  la  main.  Cette  arcade,  dont  la  concavité  est  dirigée  en 
haut,  ne  donne  de  branches  importantes  que  par  son  côté  convexe  :  ce  sont 
quatre  ou  cinq  branches,  dites  digitales,  qui  descendent  le  long  des  tendons 
du  fléchisseur  superficiel  jusqu’à  la  racine  des  doigts,  ou  plutôt  jusqu’au 
sommet  des  espaces  interdigitaux  ;  là  elles  s’anastomosent  avec  les  interos¬ 
seuses  palmaires  ou  antérieures  et  se  divisent  chacune  en  deux  rameaux, 
qui  vont  former  les  artères  collatérales  des  doigts  correspondants.  —  L’ar¬ 
cade  palmaire  profonde  est  placée  au  devant  des  muscles  interosseux  (voy. 
page 244),  un  peu  au-dessous  du  niveau  des  extrémités  supérieures  des 
métacarpiens  ;  elle  donne  des  branches  perforantes,  qui  traversent  à  ce  ni¬ 
veau  les  espaces  interosseux  pour  se  porter  à  la  région  dorsale,  et  des  bran¬ 
ches  descendantes,  dites  interosseuses  palmaires  ou  antérieures,  qui,  sui¬ 
vant  la  face  antérieure  des  muscles  interosseux,  se  terminent  au  niveau  du 
sommet  des  espaces  interosseux,  en  s’anastomosant  avec  les  branches  di¬ 
gitales  de  l’arcade  palmaire  superficielle,  pour  contribuer  à  la  formation 
des  artères  collatérales.  —  L’origine  des  collatérales  des  doigts  est  facile 
à  déduire  des  détails  que  nous  venons  de  donner  sur  les  branches  aux¬ 
quelles  elles  font  suite.  Les  collatérales  externe  et  interne  du  pouce  et  la 
collatérale  externe  de  l’index  présentent  cependant  une  disposition  particu¬ 
lière  :  elles  proviennent  le  plus,  souvent  d’un  tronc  commun,  qui  part  de 
la  radiale  au  moment  où  cette  artère  s’engage  dans  le  premier  espace 
interosseux,  descend  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  du  muscle  premier 
interosseux  dorsal,  et  se  trifurque  en  arrivant  vers  la  partie  inférieure  de 
ce  muscle  ;  mais  souvent  aussi  la  collatérale  externe  du  pouce  vient  direc¬ 
tement  de  la  radiale.  Ce  sont  là  des  dispositions  que  le  chirurgien  doit 
connaître,  afin  d’être  prévenu  du  volume  relativement  considérable  des 
branches  artérielles  qu’il  est  exposé  à  rencontrer  au  niveau  du  premier 
espace  interosseux.  Quant  à  la  disposition  des  autres  artères  collatérales  des 
doigts,  elle  est  très-simple  :  ces  vaisseaux  se  placent  un  de  chaque  côté 
de  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs  ;  arrivés  au  niveau  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  dernière  phalange,  ils  se  recourbent  pour  s’anastomoser 
en  arcade  dans  la  pulpe  des  doigts. 

À  la  région  dorsale,  les  vaisseaux  artériels  sont  tous  de  petit  calibre, 
excepté  au  niveau  de  la  tabatière  anatomique,  où  passe  le  tronc  de  la  ra¬ 
diale  en  contournant  le  scaphoïde  et  le  trapèze,  au-dessous'  des  tendons 
des  long  abducteur,  court  extenseur  et  long  extenseur  du  pouce.  Les  arté¬ 
rioles  de  cette  région  dorsale  sont,  en  allant  de  haut  en  bas  :  la  termi¬ 
naison  de  Y inter  osseuse  postérieure  et  de  Y inter  osseuse  antérieure ;  en 
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effet,  cette  dernière,  arrivée  à  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras,  tra¬ 
verse  l’espace  interosseux  (entre  le  cubitus  et  le  radius)  et  descend  sur  la 
partie  postérieure  du  poignet,  pour  s’anastomoser  avec  les  branches  sui¬ 
vantes  :  Y  artère  dorsale  du  pouce,  fournie  par  la  radiale,  et  qui  descend 
sur  la  face  postérieure  du  premier  métacarpien  ;  la  dorsale  ou  transverse 
postérieure  du  carpe,  qui  naît  de  la  radiale  dans  la  tabatière  anatomique, 
et  s’étend  transversalement,  de  dehors  en  dedans,  sur  la  seconde  rangée 
des  os  du  carpe,  dans  la  couche  graisseuse  sous-tendineuse  dont  nous 
avons  parlé  (page  245)  ;  la  transverse  dorsale  du  métacarpe,  qui  naît  de 
la  radiale  à  peu  près  au  même  niveau  que  la  précédente,  et  va  surtout 
donner  au  premier  espace  interosseux.  Toutes  ces  artères  forment,  sur  le 
squelette  du  dos  de  la  main,  en  s’anastomosant  avec  les  perforantes,  des 
réseaux  sans  importance  au  point  de  vue  chirurgical. 

Anomalies.  —  L’ensemble  des  artères  de  la  main  constitue,  il  est  facile 
de  le  voir  d’après  la  description  précédente,  un  véritable  réseau  dont  les 
branches  présentent  un  développement  inverse  les  unes  des  autres  :  sui¬ 
vant  que  tel  rameau  se  développe  aux  dépens  de  tel  autre,  qui  peut  même 
s’atrophier,  on  se  trouve  en  présence  d’anomalies  dont  le  nombre  et  la 
variété  sont  pour  ainsi  dire  infinis.  Ces  anomalies  ont  fait  l’objet  de  nom¬ 
breux  travaux,  parmi  lesquels  nous  signalerons,  comme  plus  récent,  la 
monographie  de  Ch.  Cauchy  (Thèse,  Paris,  1875).  Leurétude  est  impor¬ 
tante,  car  la  main  est  la  partie  de  notre  corps  la  plus  exposée  aux  trauma¬ 
tismes  et  par  suite  aux  hémorrhagies,  et  son  appareil  présente  cette  dis¬ 
position  remarquable,  qui  le  rapproche  du  système  veineux,  qu’il  y  a  une 
circulation  profonde  et  une  circulation  superficielle.  Nous  signalerons, 
parmi  ces  anomalies,  seulement  les  plus  importantes  et  celles  qui  ont  été 
le  plus  souvent  notées  :  —  La  cubitale,  ou  plutôt  son  interosseuse  antérieure, 
donne,  au  niveau  de  l’avant-bras,  une  artère  du  nerf  médian  qui  peut  être 
très-développée,  descendre  en  conservant  un  calibre  considérable  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  paume  de  la  main,  et  remplacer  en  partie  la  radiale  ; 
dans  ce  cas,  elle  est  parfois  très-superficielle  et  longe  le  tendon  du  grand 
palmaire.  —  La  radio-palmaire,  qui  le  plus  souvent  est  très-grêle  et  se 
perd  dans  les  muscles  de  l’éminence  thénar,  manque  quelquefois  complè¬ 
tement  et  est  alors  remplacée  par  l’artère  précédente  ou  par  un  rameau 
de  l’interosseuse.  —  L’arcade  palmaire  superficielle  peut  être  très-faible; 
mais  le  chirurgien  ne  doit  pas  ignorer  qu’elle  peut  être  aussi  très-considé¬ 
rable,  et  envoyer  alors  à  la  collatérale  externe  du  pouce  une  anastomose 
très-forte,  qu’on  sent  parfois  battre  sous  la  peau.  —  Enfin,  on  a  vu  l’ar¬ 
tère  radiale,  après  son  trajet  sur  le  côté  externe  et  dorsal  du  poignet, 
se  rendre  à  la  paume  de  la  main,  en  traversant,  non  plus  le  premier,  mais 
le  deuxième  espace  inlerosseux. 

Les  veines  n’offrent  aucun  intérêt  chirurgical  dans  toute  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  main  :  on  n’aperçoit  quelques  veinules  distinctes  qu’à  la  ra¬ 
cine  du  thénar  et  sur  la  face  antérieure  du  poignet  ;  leur  réseau  donne 
naissance  à  la  veine  médiane  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  A  la 
région  dorsale,  les  veines  superficielles, les  seules  dont  nous  avons  à  par- 
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1er  ici,  ont  pour  principales  racines  les  veines  des  doigts,  dont  le  trajet 
est  indépendant  de  celui  des  artères  ;  en  effet,  il  n’y  a  pas  de  veines  sa¬ 
tellites  des  artères  collatérales.  A  la  base  de  la  première  phalange  se  trou¬ 
vent  des  arcades  veineuses,  où  ces  veines  des  doigts  viennent  aboutir  et 
d’où  partent  les  veines  superficielles  du  dos  de  la  région  métacarpienne. 
Les  veines  qui  naissent  dans  la  région  palmaire,  présentent  des  branches 
qui  passent  entre  les  têtes  des  métacarpiens,  et  se  jettent  dans  les  veines 
précédentes  par  l’intermédiaire  d’un  réseau  placé  entre  les  os  métacar¬ 
piens.  Dans  une  monographie  récente,  Braune  et  Truebiger  ont  décrit  avec 
soin  la  disposition  de  ces  plexus  veineux,  et  insisté,  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique,  sur  le  rôle  des  aponévroses  dans  la  circulation  veineuse  de  la 
main  :  dans  l’extension  des  doigts,  l’aponévrose  palmaire  comprime  les 
veines  superficielles  de  la  face  palmaire,  tandis  que  du  côté  de  la  face 
dorsale,  l’aponévrose  tendrait  à  produire  une  aspiration  amenant  le  sang 
dans  les  branches  qui  composent  le  réseau  dorsal  de  la  main  et  qui  en 
partent.  Parmi  ces  dernières,  on  distingue  plus  spécialement  :  en  dedans, 
celle  qui  réunit  les  veinules  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire  ;  c’est  la 
veine  salvatelle  du  petit  doigt,  origine  de  la  cubitale  superficielle  de 
l’avant-bras  ;  et  en  dehors,  celle  qui  reçoit  les  collatérales  du  pouce  et 
de  l’index,  c’est  la  veine  céphalique  du  pouce,  origine  de  la  radiale  su¬ 
perficielle  de  l’avant-bras.  D’après  les  recherches  de  Houzé  (de  l’Aulnoit) 
(Recherches  sur  les  valvules  des  veines ,  thèse,  Paris,  1854,  n°  44),  tou¬ 
tes  les  veines  de  la  main,  aussi  bien  les  superficielles  que  les  profondes, 
sont  pourvues  de  valvules. 

Les  lymphatiques  naissent,  par  des  réseaux  extrêmement  riches,  des  tégu¬ 
ments  de  l’extrémité  des  doigts  et  de  la  paume  de  la  main  :  de  là  partent  des 
troncules,  dans  lesquels  viennent  se  jeter  les  radicules  moins  nombreuses 
qui  ont  pris  naissance  dans  les  autres  régions  des  téguments  de  la  main. 
Les  petits  troncs  qui  reçoivent  les  radicules  des  doigts,  suivent  la  face  laté¬ 
rale  des  doigts,  et,  au  niveau  de  leur  base,  gagnent  la  région  dorsale  de  la 
main,  où  ils  forment  des  réseaux  à  branches  plus  considérables,  pour  gagner 
ensuite  l’avant-bras,  dont  ils  contournent  les  parties,  latéral  es,  et  arrivent 
ainsi  à  sa  face  antérieure,  au-dessus  du  poignet;  là  ils  sont  rejoints  par 
les  lymphatiques  qui  ont  pris  naissance  dans  la  peau  de  la  paume  de  la 
main.  En  passant  de  la  main  sur  l’avant-bras,  les  vaisseaux  lymphatiques 
forment  donc,  comme  les  veines,  trois  groupes  principaux  :  un  antérieur  ou 
médian,  un  interne  ou  cubital,  et  un  externe  ou  radial  (Sappey). 

Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  main  sont  nombreux,  et  en  rapport  avec  les 
fonctions  importantes  de  ce  segment  du  membre  au  point  de  vue  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement.  Toutes  les  branches  terminales  du  plexus 
brachial  viennent  donner  des  rameaux  à  l’ensemble  de  la  main  :  le  bra¬ 
chial  cutané  interne  s’épuise  en  rameaux  terminaux  dans  la  peau  de 
l’éminence  hypothénar  ;  le  musculo-cutané  se  comporte  de  même  pour  la 
région  du  thénar;  mais  les  nerfs  dont  la  distribution  présente  une  grande 
importance  au  niveau  de  la  main,  sont  essentiellement  le  médian ,  le  cu¬ 
bital  et  le  radial. 
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Le  nerf  médian  fournit  déjà  à  l’avant-bras  deux  branches  collatérales  qui 
viennent  se  terminer  dans  la  main  ;  ce  sont  :  1°  le  nerf  interosseux,  dont 
les  dernières  ramifications  s’épuisent  dans  les  articulations  radio-carpienne 
et  carpiennes  ;  2°  le  •palmaire  cutané,  qui  préside  à  la  sensibilité  de  la  par¬ 
tie  moyenne  de  la  paume  de  la  main.  —  Quant  au  tronc  même  du  nerf 
médian,  nous  avons  précisé  plus  haut  ( voy .  p.  244)  la  position  qu’il  oc¬ 
cupe  pour  passer  sous  le  ligament  palmaire  et  arriver  dans  la  paume  de 
la  main  ;  là,  il  se  divise  en  six  branches  terminales  :  la  première  va  inner¬ 
ver  trois  muscles  du  thénar  (abducteur,  opposant,  et  court  fléchisseur); 
la  seconde  et  la  troisième  vont  constituer,  l’une  le  nerf  collatéral  externe, 
l’autre  le  collatéral  interne  du  pouce  ;  la  quatrième  et  la  cinquième  in¬ 
nervent,  en  passant,  le  premier  et  le  second  lombrical,puis  se  terminent, 
l’une  en  formant  le  collatéral  externe  de  l’index,  l’autre  en  se  bifurquant 
pour  fournir  le  collatéral  interne  de  l’index  et  le  collatéral  externe  du 
médius;  enfin,  la  sixième,  après  s’être  anastomosée  avec  le  nerf  cubital,  se 
divise  également  en  collatéral  interne  du  médius  et  externe  de  l’annulaire. 

Le  nerf  cubital,  au  niveau  de  la  jonction  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
inférieur  de  l’avant-bras,  se  divise  en  deux  branches,  l’une  antérieure  ou 
palmaire,  l’autre  dorsale  :  —  l°la  branche  antérieure  arrive  à  la  main,  ainsi 
que  nous  l’avons  indiqué  précédemment  (voy.  p.  244),  en  suivant  le  ten¬ 
don  du  muscle  cubital  antérieur,  passe  superficiellement  entre  le  ligament 
annulaire  et  les  couches  sus-jacentes,  et  se  divise,  un  peu  au-dessous  du 
niveau  du  pisiforme,  en  deux  branches,  l’une  superficielle,  l’autre  pro¬ 
fonde,  qui  vont  innerver  les  parties  de  la  région  antérieure  de  la  main 
auxquelles  ne  donne  pas  le  médian.  En  effet,  la  branche  superficielle 
fournit  les  filets  moteurs  des  muscles  palmaire  cutané  et  court  fléchisseur 
du  petit  doigt,  et  les  deux  collatéraux  du  petit  doigt, "  ainsi  que  le  collatéral 
interne  de  l’annulaire  ;  tandis  que  la  branche  profonde  passant,  pour  ar¬ 
river  dans  la  partie  profonde  de  la  paume  delà  main  (voy.  p.  244),  entre 
le  court  fléchisseur  du  petit  doigt  et  l’opposant,  donne  à  ce  dernier 
muscle,  puis  à  l’adducteur  du  petit  doigt,  aux  deux  lombricaux  internes, 
à  tous  les  interosseux,  et  se  termine  dans  l’adducteur  du  pouce  ;  —  2°  la 
branche  dorsale  du  cubital,  après  avoir  contourné  le  quart  inférieur  du 
cubitus,  arrive  à  la  partie  interne  de  la  région  dorsale  du  poignet,  où  elle 
se  divise  en  branches  divergentes  qui  vont  former  successivement  tous  les 
collatéraux  dorsaux  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire,  le  collatéral  interne 
du  médius,  et  un  filet  anastomotique  pour  le  radial. 

Le  nerf  radial  (branche  terminale  antérieure)  se  divise,  au  niveau  de 
la  partie  externe  de  la  région  dorsale  du  poignet,  en  rameaux  divergents, 
qui  vont  donner  tous  les  collatéraux  dorsaux  du  pouce  et  de  l’index,  le 
collatéral  dorsal  externe  du  médius,  et  un  filet  anastomotique  pour  la 
branche  correspondante  du  cubital. 

Il  est  facile  de  voir,  d’après  ces  détails,  dont  nous  avons  cherché  à 
abréger  autant  que  possible  la  description,  qu’à  la  région  dorsale  de  la 
main  il  n’y  a  que  des  nerfs  cutanés,  les  branches  dorsales  du  cubital  et  du 
radial,  lesquelles  se  partagent  d’une  manière  égale  l’innervation  de  ces 
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parties,  puisque  chacune  d’elles  donne  les  collatéraux  de  deux  doigts  et 
demi  ;  qu’au  contraire,  à  la  région  antérieure,  le  cubital  et  le  médian  se 
partagent  inégalement  l’innervation  des  muscles  et  de  la  peau:  le  mé¬ 
dian  donne  à  une  moins  grande  quantité  de  muscles  et  à  une  plus  grande 
étendue  de  peau,  puisqu’il  ne  fournit  qu’à  trois  muscles  du  tkénar  et  à  deux 
lombricaux,  et  préside,  par  contre,  à  la  sensibilité  de  trois  doigts  et  demi  ; 
le  cubital  donne  à  une  plus  grande  quantité  de  muscles,  et  à  une  moins 
grande  étendue  de  la  peau,  puisqu’il  innerve  à  la  fois  tous  les  muscles 
de  Thypothénar,  le  palmaire  cutané,  les  deux  derniers  lombricaux,  et 
tous  les  interosseux  dorsaux  et  palmaires,  y  compris  l’adducteur  du  pouce, 
et  ne  préside,  par  contre,  qu’à  la  sensibilité  d’un  doigt  et  demi  (l’auricu¬ 
laire  et  le  côté  interne  de  l’annulaire) . 

Ces  détails  et  ces  formules  générales  résumant  la  distribution  des  nerfs 
de  la  main  sont  de  la  plus  haute  importance  pour  le  chirurgien  qui,  dans 
les  cas  de  blessure  présumée  des  troncs  nerveux  de  l’avant-bras,  cherche 
à  préciser  son  diagnostic,  en  constatant  exactement  l’étendue  de  la  para¬ 
lysie  et  de  l’anesthésie  au  niveau  de  la  main,  et  surtout  des  doigts.  Mais 
on  doit  être  prévenu  de  certaines  dispositions  anatomiques,  qui  pourraient 
induire  en  erreur,  soit'i?tîMê*ïSt&ge  et  l’étendue  de  la  lésion  nerveuse, 
soit  sur  la  probabilité  d’une  restauration  rapide  des  nerfs.  Si,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  sensibilité  est  très-notablement  atteinte  dans  la  sphère 
de  distribution  du  nerf  sectionné,  ce  n’est  pas  à  dire  qu’on  trouve  tou¬ 
jours,  dans  l’insensibilité  des  téguments,  un  critérium  absolu  pour  juger 
de  la  nature  et  de  l’étendue  d’une  lésion  nerveuse.  Dans  ces  dernières 
années,  des  observations  chirurgicales  ont  appelé  sur  ces  faits  l’at¬ 
tention  des  anatomistes,  et  les  ont  amenés  à  se  rendre  un  compte  plus 
exact  de  l’innervation  de  la  peau  de  la  main  :  dans  un  cas  observé  par 
Laugier  (1864),  le  nerf  médian,  accidentellement  divisé,  fut  réuni  à 
l’aide  d’un  point  de  suture,  et,  le  soir  même  de  l’opération,  la  sensibilité 
avait  reparu  dans  tous  les  points  auxquels  ce  nerf  se  distribue.  En  1867, 
un  cas  semblable  fut  observé  par  Richet.  Pour  se  rendre  compte  de  ces 
faits  singuliers,  les  uns  n’y  virent  qu’une  conservation  de  sensibilité 
qu’ils  attribuèrent  à  l’existence  d’une  anomalie  ;  les  autres  crurent  à  une 
restauration  de  sensibilité  qu’ils  expliquèrent  par  l’hypothèse  d’uneréunion 
immédiate.  Mais  les  anomalies  de  cette  partie  du  système  nerveux  sont 
très-rares  :  «  Dans  mes  nombreuses  dissections,  dit  Sappey,  je  n’ai  jamais 
eu  l’occasion  d’observer  une  seule  anomalie  des  nerfs  de  la  main,  et  les 
auteurs  n’en  mentionnent  aucun  exemple.  »  D’autre  part,  il  est  impossible 
d’admettre  la  régénération  immédiate,  telle  qu’elle  avait  été  en  partie  ac¬ 
ceptée  à  la  suite  des  observations  de  Laugier,  de  Houel,  de  Bruns  et  des 
expériences  de  Magnien.  Il  faut  chercher  la  véritable  interprétation  de  ces 
phénomènes  en  grande  partie  . dans  un  fait  de  suppléance  nerveuse  :  la  sen¬ 
sibilité  dans  la  région  innervée  par  le  nerf  sectionné  est  due,  d’une  part,  à 
la  présence,  dans  cette  région,  de  filets  nerveux  provenant  d’anastomoses 
plus  ou  moins  abondantes,  et,  d’autre  part,  à  la  transmission  médiate 
de  certaines  impressions  vers  des  papilles  nerveuses  voisines  de  la  région 
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NERFS. 


paralysée,  et  qui  appartiennent  à  des  nerfs  intacts.  En  un  mot,  ce  sont  des 
nerfs  voisins  qui  interviennent  pour  remplacer  dans  leurs  fonctions  les 
appareils  dont  l’action  a  été  annihilée  par  la  section.  Cette  doctrine  de  la 
sensibilité  suppléée ,  ainsi  que  la  nomme  Letiévant,  n’est  plus  aujourd’hui 
une  hypothèse  ;  elle  est  basée  sur  la  connaissance  de  faits  anatomiques 
précis,  d’anastomoses  nerveuses.  Letiévant  en  a  décrit  une  qui  unit  le  mé- 
dianau  cubital  au  tiers  supérieur  de  l’avant-bras.  Sur  les  animaux,  le  rôle 
de  ces  anastomoses  est  encore  plus  facile  à  apprécier.  Arloing  et  Tripier  ont 
divisé  successivement  trois  nerfs  collatéraux  sur  le  doigt  d’un  chien  :  la 
sensibilité  à  la  douleur  a  cependant  persisté  sur  tous  les  points  du  doigt;  ils 
sectionnent  alors  le  quatrième  nerf  collatéral  :  aussitôt  l’analgésie  devient 
absolue.  Ils  ont  de  plus  constaté  que  lorsqu’on  coiipe  l’un  des  nerfs  cutanés 
de  la  main,  les  deux  bouts  sont  sensibles  ;  cette  sensibilité  du  bout  péri¬ 
phérique  est  aussi  une  sensibilité  d’emprunt,  due  à  la  présence  de  fibres 
récurrentes  provenant  d’anastomoses,  dont  ces  auteurs  ont,  pii  préjuger 
l’existence,  en  observant  des  fibres  nerveuses  non  dégénérées  dans  ce  seg¬ 
ment  périphérique  un  mois  après  la  section,  et  dont  Sappey  a 'pu  constater 
la  disposition  entre  les  deux  nerfs  collatéraux  du  même  côté,  c’est-à-dire 
entre  le  radial  et  le  médian,  entre  le  j^Jdrafetlecubital,  entre  la  portion 
dorsale  de  ce  dernier  tronc  et  sa  portion  palmaire.  Les  plus  remarqua¬ 
bles,  dit-il,  sont  celles  qui  répondent  à  la  racine  des  doigts,  et  celles  qui 
ont  lieu  sur  les  côtés  de  la  dernière  phalange.  Enfin,  dans  un  travail  ré¬ 
cent,  Richelot  a  appelé  l’attention  sur  ce  fait,  que  les  nerfs  collatéraux 
dorsaux  sont  loin  d’être  aussi  développés,  et  d’avoir  une  importance  aussi 
considérable  que  le  laissent  croire  les  descriptions  classiques:  par  exemple, 
aux  trois  doigts  du  milieu,  le  radial  et  le  cubital  ne  donneraient  que  des 
branches  dorsales  insignifiantes,  qui  s’épuisent  dans  la  peau  de  la  première 
phalange  sans  atteindre  la  seconde;  le  véritable  collatéral  dorsal  serait 
un  rameau  qui  naît  du  collatéral  palmaire  correspondant,  au  niveau  du 
pli  interdigital,  quelquefois  un  peu  plus  bas,  rarement  plus  haut,  con¬ 
tourne  la  face  latérale  du  doigt  pour  aller  sur  la  face  dorsale  de  la  pre¬ 
mière  phalange,  puis  de  la  seconde,  et  se  termine  seulement  sur  la  troi¬ 
sième.  Cette  disposition  explique  parfaitement  pourquoi  une  section  du 
nerf  cubital,  abolissant  ou  diminuant  la  sensibilité  sur  la  face  palmaire  du 
petit  doigt  et  de  la  moitié  interne  de  l’annulaire,  produit  sur  la  face  dor¬ 
sale  une  anesthésie  qui  occupe  la  même  zone,  sans  s’étendre  à  la  moitié 
externe  de  l’annulaire  et  à  la  moitié  interne  du  médius  :  c’est  qu’en  ce 
point  la  description  classique  attribue  au  cubital  une  étendue  beaucoup 
trop  grande,  et  qu’en  réalité  sa  prétendue  branche  dorsale  s’arrête  à  la 
racine  des  quatrième  et  troisième  doigts,  les  véritables  collatéraux  dorsaux 
externe  de  l’annulaire,  et  interne  du  médius,  venant  du  médian. 

Gosselin,  Recherches  sur  les  kystes  synoviaux  de  la  main  et  du  poignet  ;  mémoire  lu  à  l’Acadé¬ 
mie  le  18  juin  1850  ( Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  juin  1850,  t.  XV).  —  [Mémoires 
de  l’Acad.  de  médecine,  t.  XVI,  1852,  p.  567  et  suiv.  avec  planche).  —  Rapport  par  Robert 
(Bulletin,  t.  XVI). 

Michon.  Des  tumeurs  synoviales  de  la  face  palmaire  de  l’avant-bras,  concours  de  chirurgie. 
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Sevestre,  Note  sur  un  cas  de  rétraction  permanente  des  doigts  ( Journal  de  l'Anatomie  de 
Ch.  Robin.  1867). 

Arloing  et  Tripier,  Recherches  sur  la  sensibilité  récurrente  des  nerfs  de  la  main.  ( Arch .  de 
Physiol.,  1S69,  p.  33,  307). 

Letiévakt  (E.),  Traité  des  sections  nerveuses.  Paris,  1873,  in-80  avec  figures.  r 

Richelot  (L.  Gustave),  Note  sur  la  distribution  des  nerfs  collatéraux  des  doigts  et  sur  les  sec. 
tions  nerveuses  du  membre  inférieur  ( Union  médicale,  15  et  18  août  1874,  3“  série,  t.  XVIII 
et  Arch.  de  Physiol ,  1875,  p.  177). 

Gillette,  Des  os  sésamoïdes  de  l’homme  (Journ.  de  ï Anatomie  et  de  la  Physiol.  de  Ch.  Robin, 
1872). 

Braune  (W.)  et  Arn.  Truebiger,  Die  Venen  der  menschlichen  Hand.  Leipzig,  1873.  (ïn-4°  avec 
4  planches). 

Cadchv  (Ch.  Arth.),  Considérations  sur  le  système  artériel  de  la  main.  Thèse  de  Paris,  1875, 
n°  89).  '  '  ’  . 

Physiologie.  —  Les  usages  de  la  main  se  rapportent  à  la  sensibilité 
et  aux  mouvements  :  par  sa  sensibilité,  la  main  représente  essentiellement 
l’organe  du  toucher,  par  ses  mouvements,  l’organe  de  la  préhension. 

A.  Le  sens  du  toucher  sera  étudié  à  l’article  Sensibilité  (sensibilité  tac¬ 
tile)  ;  nous  rappellerons  seulement  les  conditions  anatomiques,  et  les  fonc¬ 
tions  spéciales  que  présente  la  main  sous  ce  rapport  :  les  organes  du  tact 
sontici  représentés  par  les  appareils  terminaux  des  nerfs  cutanés;  ces  appa¬ 
reils  sont  de  deux  ordres  :  1°  Ce  sont  d’abord  les  corpuscules  du  tact,  situés 
dans  les  papilles  dermiques,  et  dont  nous  avons  précédemment  indiqué 
la  répartition  générale  et  l’abondance  au  niveau  de  la  pulpe  des  doigts  ;  il 
nous  suffira  donc  d’ajouter  que  ces  corpuscules,  d’un  diamètre  un  peu  su¬ 
périeur  à  0mm,05,  présentant  l’apparence  d’un  léger  renflement  ovoïde 
autour  duquel  s’enroule  un  ou  plusieurs  tubes  nerveux,  ne  sont,  en  dé¬ 
finitive,  d’après  Rouget,  qu’un  peloton  de  tubes  nerveux  enroulés  au¬ 
tour  d’un  renflement,  par  lequel  se  termine  leur  cylindre-axe  ;  2°  ce 
sont  ensuite  les  corpuscules  dePacini,  beaucoup  plus  volumineux, ovoïdes, 
(longs  de  un  millimètre  et  plus) ,  visibles  à  l’œil  nu,  et  placés  dans  le  tissu 
cellulaire  sous -cutané  sur  le  trajet  des  nerfs  collatéraux;  ils  sont  composés 
d’une  série  de  capsules  conjonctives  concentriques  et  d'un  filament  ner¬ 
veux  placé  dans  une  cavité  centrale  et  se  terminant  par  un  léger  renfle¬ 
ment.  Nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  citer  un  mode  de  terminaisons 
nerveuses  qui  a  été  récemment  décrit  par  Langerhans  :  cet  auteur  aurait 
pu  observer  des  tubes  nerveux,  représentés  seulement  par  leur  cylindre- 
axe,  et  qui,  partant  du  réseau  nerveux  intra-dermique,  pénétreraient  dans 
l’épaisseur  de  la  couche  de  Malpighi  de  l’épiderme,  et  iraient,  en  défi¬ 
nitive,  se  terminer  au-dessous  de  la  couche  cornée  par  des  extrémités 
légèrement  renflées  :  cette  disposition  aurait  été  nettement  constatée  pour 
les  nerfs  de  la  conjonctive,  mais  elle  est  encore  très-douteuse  pour  les  nerfs 
cutanés  de  la  main . 

Si  nous  n’insistons  pas  davantage  sur  ces  dispositions  anatomiques  des 
terminaisons  nerveuses,  lesquelles  seront,  du  reste,  décrites  avec  soin  dans 
des  articles  spéciaux  (Peau,  Sensibilité,  Nervedx  (Système),  etc.),  c’est  qu’il 
est  impossible  de  dire  quelque  chose  de  bien  positif  sur  les  fonctions  parti¬ 
culières  à  chacune  de  ces  espèces  d’organes  terminaux.  Le  sens  de  la  tem¬ 
pérature,  le  sens  de  la  pression,  la  sensibilité  à  la  douleur  sont-ils  liés  à 
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des  organes. déterminés?  Rien  ne  le  démontre.  Toujours  est-il  que  ces  dif¬ 
férentes  formes  du  sens  du  tact  ne  sont  pas  également  développées  sur  les 
différentes  parties  de  la  main  :  ainsi,  l’aptitude  à  distinguer  les  pressions 
est  à  peu  près  la  même  dans  toutes  les  régions,  et  les  zones  très-riches 
en  terminaisons  nerveuses  ne  surpassent  pas  notablement,  à  ce  point  de 
vue,  les  parties  plus  pauvres  ;  mais  la  faculté  de  discerner  deux  points  rap¬ 
prochés,  et  qui  ont  été  affectés  en  même  temps  par  de  légères  pressions 
(expériences  du  compas  de  Weber,  sens  du  lieu),  est  très-différente  pour 
la  pulpe  des  doigts,  où  elle  atteint  son  plus  haut  degré,  et  pour  le  dos  de 
la  main,  où  elle  est  peu  développée.  Par  contre,  le  dos  de  la  main  est  plus 
apte  à  juger  des  différences  de  température  ;  ce  fait  est  d’observation  vul¬ 
gaire  :  le  médecin,  qui  veut  apprécier  rapidement  la  température  d’un 
malade,  applique  sur  lui  le  dos  de  la  main,  et  non  la  paume;  c’est  pour  la 
même  raison  que,  si  nous  voulons  juger  de  la  chute  de  quelques  gouttes 
de  pluie  imperceptible,  c’est  le  dos  et  non  la  paume  de  la  main  que  nous 
exposons  du  côté  du  ciel. 

B.  Les  mouvements  si  multiples  et  si  précis  que  peut  accomplir  la 
main,  se  répartissent  inégalement  dans  les  diverses  articulations  du  poi¬ 
gnet  et  des  doigts,  et  sont  effectués  par  des  muscles  qui  ont  leur  corps 
charnu,  les  uns  à  l’avant-bras,  les  autres  au  niveau  de  la  main  elle-même. 
Il  importe  de  préciser  d’abord  le  degré  de  mobilité  dont  est  douée  chaque 
interligne  articulaire. 

Au  niveau  de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure,  grâce  à  la  laxité 
de  la  capsule,  la  cavité  glénoïde  du  radius  peut  tourner  autour  de  la  tête 
du  cubitus.  Dans  ce  mouvement,  le  fibro-cartilage  triangulaire  se  dé¬ 
place  avec  le  radius,  et  comme  son  insertion  à  l’apophyse  styloïde  du 
cubitus  reste  seule  fixe,  il  représente  en  quelque  sorte  le  rayon  de  l’arc 
de  cercle  décrit  par  le  premier  os.  Les  mouvements  de  cette  articulation 
doivent  être  étudiés  en  les  rapprochant  de  ceux  de  l’articulation  radio- 
cubitale  supérieure  (voy.  art.  Coude,  t.  IX,  p.  711),  car  ils  ont  toujours 
lieu  simultanément,  mais  par  un  mécanisme  inverse  :  en  haut  c’est, la  tête 
du  radius  qui  tourne  dans  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus  ;  en  bas,  c’est 
la  cavité  sigmoïde  du  radius  qui  tourne  autour  de  la  tête  du  cubitus. 
On  le  voit  donc,  le  cubitus  reste  à  peu  près  fixe,  et  c’est  essentiellement 
le  radius  qui  se  déplace  autour  de  lui.  Cette  formule  a  été  cependant 
comprise  souvent  d’une  manière  trop  étroite  :  si  elle  est  vraie  lorsqu’on 
ne  considère  que  l’articulation  radio-cubitale  inférieure,  elle  cesse  de 
l’être  quand  on  tient  compte  des  mouvements  de  l’ensemble  des  deux 
os  de  l’avant-bras  sur  l’humérus.  Il  n’y  a  pas  entre  les  surfaces  articu¬ 
laires  huméro-cubitales  un  engrénement  aussi  étroit  qu’on  est  porté  à  le 
croire  a  priori  :  le  faible  degré  de  laxité  qui  y  existe  et  les  légers  déplace¬ 
ments  que  présente  l’extrémité  olécrânienne,  se  traduisent  à  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  l’avant-bras  par  des  mouvements  de  rotation  de  la  main,  mou¬ 
vements  pendant  lesquels  il  est  impossible  de  nier  le  déplacement  du  cu¬ 
bitus,  qui  ne  reste  pas  absolument  fixe.  Grâce  à  ces  différentes  sources  de 
mobilité,  les  mouvements  de  rotation  de  la  main  sont  Irès-complexes  et 
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très-variés,  ainsi  que  i’a  démontré  récemment  0.  Lecomte  dans  un  intéres¬ 
sant  mémoire.  Quand  on  observe  ce  qui  se  passe  du  côté  des  doigts  étendus 
pendant  que  le  mouvement  de  rotation  de  la  main  s’effectue  librement  ét 
sans  effort,  on  reconnaît  que  ces  appendices  décrivent  des  arcs  de  cercle 
d’une  amplitude  différente  pour  chacun  d’eux.  Plus  étendus  et  sensible¬ 
ment  égaux  entre  eux  pour  le  pouce  et  le  petit  doigt,  ces  arcs  de  cercle  dé¬ 
croissent  pour  l’annulaire  et  l’index,  et  le  médius  semble  tourner  sur  son 
axe  (0.  Lecomte) .  C’est  là  un  premier  mode  de  rotation  qui  s’exécute  au¬ 
tour  d’un  axe  médian  :  c’est  la  rotation  principale  de  la  main ,  celle  qui  ré¬ 
sulte  de  la  combinaison  de  tous  les  éléments  de  mobilité  que  présentent 
dans  ce  sens  les  os  de  l’avant-bras,  depuis  l’articulation  radio-cubitale  infé¬ 
rieure  jusqu’à  l’articulation  cubito-humérale  ;  mais  il  existe  des  mouve¬ 
ments  de  rotation  secondaires,  dans  lesquels  l’axe  du  mouvement  peut  se 
déplacer  en  se  portant  notamment  vers  le  bord  interne  de  la  main  :  dans 
ce  dernier  cas,  le  cubitus  peut  être  considéré  comme  parfaitement  fixe, 
et  le  radius  comme  seul  mobile.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  formes  diverses 
de  la  rotation  de  la  main,  lorsque  le  mouvement  se  fait  en  avant,  il  prend 
le  nom  de  pronation ,  et  aboutit  à  la  position  dans  laquelle  la  face  pal¬ 
maire  de  la  main  est  dirigée  en  arrière  ;  lorsque  la  rotation  se  fait  en 
arrière,  c’est  la  supination  qui  se  produit,  c’est-à-dire  que  la  face  dorsale 
de  la  main  reprend  sa  position  postérieure,  si  le  membre  supérieur  pend 
verticalement  ;  ainsi,  les  mouvements  du  radius  autour  du  cubitus  ont 
essentiellement  pour  but  la  pronation  et  la  supination  de  la  main.  Nous 
comprenons  donc  maintenant  pourquoi  le  fibro-cartilage  triangulaire 
(voy.  p.  248)  suit  les  mouvements  du  radius  :  en  effet,  comme  il  est  lui- 
même  en  rapport  avec  le  carpe  qui  se  déplace  avec  le  radius,  à  chaque 
mouvement  de  pronation  ou  de  supination  la  partie  du  carpe  qui  répond 
au  fibro-cartilage  aurait  abandonné  celui-ci,  s’il  était  demeuré  fixe  avec  le 
cubitus. 

Ces  considérations  de  mécanique  articulaire  paraîtront  plus  éviden¬ 
tes  encore,  si  l’on  veut  bien  se  reporter  à  l’étude  des  ligaments  de  l’ar¬ 
ticulation  radio-carpienne  (p.  249).  Au  niveau  de  l’articulation  radio-car- 
pienne,  vu  la  laxité  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  les  mouvements  de 
flexion  sont  étendus,  tandis  que  ceux  de  rotation  et  de  latéralité  sont  assez 
bornés.  Il  en  est  de  même  pour  l’articulation  carpo-carpienne,  c’est-à-dire 
des  os  de  la  première  rangée  avee  ceux  de  la  seconde.  Du  reste,  ces  deux  ar¬ 
ticulations  se  meuvent  simultanément,  et,  ajoutant'leurs  effets  partiels,  per¬ 
mettent  ainsi  une  extension  et  une  flexion  qui  vont,  surtout  cette  dernière, 
jusqu’à  mettre  l’axe  de  la  main  à  angle  droit  avec  celui  de  l’avant-bras. 
Quant  aux  mouvements  de  latéralité  du  poignet,  ils  ne  sont  possibles  que 
lorsque  la  main  est  sur  le  prolongement  de  l’avant-bras  :  ils  deviennent 
impossibles  dans  toute  position  de  flexion  ou  d’extension  du  poignet, 
parce  qu’alors  les  ligaments  latéraux  sonttendus.  —  Au  niveau  de  l’inter¬ 
ligne  carpo-métacarpien,  les  mouvements  sont  presque  nuis  pour  les  mé¬ 
tacarpiens  du  milieu  :  ici,  l’irrégularité  des  surfaces  articulaires  et  la 
disposition  serrée  des  ligaments  ne  permettent  aux  os  que  de  légers  mouve- 
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ments  de  glissement,  lesquels  ont  pour  effet  de  donner  une  certaine  élas¬ 
ticité,  bien  plutôt  qu’une  mobilité  efficace,  à  cet  ensemble  osseux.  Mais, 
aux  deux  extrémités  de  cet  interligne,  nous  trouvons  des  mouvements 
bien  accusés.D’une  part,  le  cinquième  métacarpien  forme,  avec  la  facette  de 
l’os  crochu,  une  sorte  d’articulation  en  selle,  qui  permet  un  certain  degré 
d’opposition  du  petit  doigt.  D’autre  part,  l’articulation  trapézo-métacar- 
pienne  jouit  de  la  mobilité  la  plus  complète.  En  effet,  l’ensemble  du 
pouce  présente  à  la  fois  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  et  des 
mouvements  d’adduction  qui,  par  leur  combinaison,  produisent  le  mou¬ 
vement  le  plus  caractéristique,  le  plus  essentiel  du  pouce,  c’est-à-dire 
l’opposition  aux  autres  doigts. 

Les  articulations  métacarpo-phalangiennes  jouissent  de  tous  les  mouve¬ 
ments  que  peut  présenter  une  énarthrose  (flexion,  extension,  latéralité, 
circumduction,  rotation) .  Cependant,  ces  deux  derniers  mouvements  sont 
peu  prononcés,  vu  la  brièveté  des  ligaments  latéraux;  l’extension,  d’autre 
part,  est  limitée  par  la  tension  qui  se  produit  dans  la  partie  antérieure  de  la 
capsule,  lorsque  la  première  phalange  tend  à  se  renverser  en  arrière  sur  le 
métacarpien.  Quant  à  la  flexion,  elle  est  bornée  d’une  manière  remar¬ 
quable  à  la  position  d’angle  droit,  entre  la  phalange  et  le  métacarpien, 
par  une  disposition  toute  particulière  des  ligaments  latéraux  ;  ces  liga¬ 
ments  s’insèrent,  en  effet,  comme  nous  l’avons  vu,  sur  la  partie  latéro- 
dorsale  de  la  tête  du  métacarpien,  c’est-à-dire  sur  un  point  tout  à  fait 
excentrique  par  rapport  à  l’axe  du  mouvement;  il  s’ensuit  qu’à  mesure 
que  la  flexion  se  produit,  la  phalange  se  portant  de  plus  en  plus  vers  la 
partie  palmaire,  c’est-à-dire  la  plus  saillante  de  la  tête  métacarpienne,  les 
deux  insertions  (  métacarpienne  et  phalangienne  )  du  ligament  latéral 
s’éloignent  de  plus  en  plus  l’une  de  l’autre  ;  par  suite,  ces  ligaments  se 
trouvent  tendus,  et  cette  tension  arrive  à  un  maximum  qu’elle  ne  peut  dé¬ 
passer  lorsque  la  phalange  est  à  angle  droit  sur  le  métacarpien  ;  il  est  dès 
lors  impossible  de  pousser  plus  loin  la  flexion.  —  Les  mouvements  qui  se 
passent  dans  les  articulations  phalangiennes,  sont  ceux  que  permet  une 
articulation  trochléenne  :  la  forme  des  surfaces  articulaires  ne  permet  donc 
que  des  mouvements  d’extension  et  de  flexion;  ces  derniers  ne  sont  pas, 
comme  dans  les  articulations  précédentes,  limités  à  l’angle  droit  :  en  effet, 
la  partie  antérieure  de  la  trochiée  de  la  phalange  supérieure,  étant  moins 
saillante  que  la  partie  correspondante  de  la  tête  métacarpienne,  l’insertion 
supérieure  des  ligaments  latéraux  est  par  suite  moins  excentrique,  de 
sorte  que  ces  ligaments  sont  moins  tendus  à  mesure  que  la  phalange  infé¬ 
rieure  se  fléchit  sur  la  phalange  supérieure. 

On  voit  que,  si  le  pouce  est  de  tous  les  doigts  le  plus  mobile,  il  le  doit 
surtout  à  la  grande  laxité  de  l’appareil  ligamenteux  qui  unit  son  méta¬ 
carpien  au  trapèze.  Dans  un  travail  ingénieux,  consacré  à  l’étude  de  ce 
doigt,  élément  essentiel  de  la  main  de  l’homme,  P.  C.  Huguier  s’est  atta¬ 
ché  à  faire  ressortir  toute  l’importance  des  dispositions  spéciales  que 
présente  cet  appareil  particulier.  Ce  doigt,  dit-il,  se  révèle  dès  l’avant- 
bras  :  c’est  pour  lui  que  le  radius  descend  plus  bas  que  le  cubitus  ;  c’est 
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pour  lui  que  l’extrémité  inférieure  de  cet  os  se  renfle  et  se  porte  en 
dehors,  afin  de  lui  offrir  un  point  d’appui  en  rapport  avec  la  force  qu’il 
doit  développer,  et  avec  les  efforts  qu’il  doit  faire  ou  la  pression  qu’il  doit 
supporter  ;  c’est  pour  lui  que  l’extrémité  inférieure  du ,  radius  s’incline 
et  se  courbe  doucement  en  avant  et  en  dedans  vers  l’axe  de  la  main,  afin 
de  le  placer  hors  rang,  et  de  le  préparer  à  l’opposition. 

C’est,  en  effet,  en  étudiant  le  rôle  des  muscles  qui  meuvent  l’ensemble 
de  la  main  et  chacun  de  ses  segments  digitaux,  que  nous  verrons  ressortir 
de  plus  en  plus  la  suprématie  accordée  au  pouce.  Il  ne  saurait  entrer  dans 
le  cadre  de  cet  article  de  donner  ici  une  description  détaillée  des  muscles 
qui,  de  l’avant-bras,  viennent  s’insérer  sur  la  main  pour  en  opérer  les 
mouvements  ;  nous  nous  contenterons  donc  de  présenter  une  classification 
succincte  de  ces  muscles,  en  les  groupant  dans  un  ordre  purement  physio¬ 
logique,  c’est-à-dire  d’après  la  nature  des  mouvements  auxquels  ils  pré¬ 
sident,  au  niveau  des  articulations  les  plus  importantes.  Nous  y  ajoute¬ 
rons  quelques-uns  des  détails  précieux  que  l’électro-physiologie  a  permis 
à  Duchenne  (de  Boulogne)  de  constater. 

1°  Mouvements  delà  main  sur  V avant-bras.  —  L’extension  est  opérée 
parles  deux  radiaux,  l’extenseur  commun  des  doigts,  l’extenseur  propre  du 
petit  doigt,  le  cubital  postérieur,  le  long  et  le  court  extenseurs  du  pouce  et 
l’extenseur  propre  de  l’index.  L’inclinaison  ver  s  le  côté  radial  de  l’avant-bras 
est  produite  par  le  premier  radial  externe,  le  long  abducteur,  le  long  et  le 
court  extenseurs  du  pouce.  L’inclinaison  du  côté  cubital  est  produite  par  le 
cubital  postérieur.  La  flexion  a  pour  agents  les  grand  et  petit  palmaires,  le 
cubital  antérieur,  les  fléchisseurs  superficiel  et  profond  des  doigts,  le  long 
fléchisseur  propre  du  pouce. — Comme  le  fait  remarquer  Duchenne,  à  part 
les  muscles  qui  agissent  à  la  fois  sur  les  doigts  et  sur  la  main,  nous  n’avons 
pour  celle-ci  qu’un  seul  muscle  uniquement  extenseur,  le  second  radial 
externe  (qui  ne  produit  pas  de  mouvement  de  latéralité),  et  trois  muscles 
directement  fléchisseurs,  sans  action  latérale,  le  cubital  antérieur,  les 
grand  et  petit  palmaires. 

2°  Articulation  carpo-métacarpienne  du  pouce  (trapézo-métacarpienne) . 
—  La  flexion  est  opérée  par  le  court  abducteur,  le  court  fléchisseur  et  l’op¬ 
posant;  V extension  par  le  court  extenseur  et  le  long  extenseur  du  pouce, 
ces  derniers  agissent  aussi  et  principalement  sur  les  phalanges,  dont  les 
mouvements  sont  accomplis  d’une  manière  trop  simple  pour  que  nous 
ayons  ultérieurement  à  les  étudier  en  particulier  ;  l’adduction  par  le  court 
adducteur  du  pouce,  et  Y abduction  par  le  long  abducteur.  —  On  voit  par 
cette  simple  énumération  qu’au  point  de  vue  physiologique  les  faisceaux 
musculaires  qui  concourent  à  former  le  court  abducteur,  le  court  fléchis¬ 
seur  (portion  externe)  et  l’opposant  ont  été  artificiellement  divisés  en 
trois  muscles  distincts. 

3°  Articulations  métacarpo-phalangiennes  et  interphalagiennes  des  quatre 
derniers  doigts.  —  Les  mouvements  qui  se  passent  dans  ces  articulations 
sont  accomplis  par  les  muscles  fléchisseurs  et  extenseurs  d’une  manière 
qui,  considérée  à  un  point  de  vue  général,  est  trop  simple  pour  que  nous 
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ayons  à  y  insister  ici  :  nous  rappellerons  seulement  quelques  points  plus 
délicats  et  dont  l’étude  a  été  singulièrement  élucidée  par  les  recherches 
électro-physiologiques  deDuchenne  (de  Boulogne).  Nous  devons,  à  cet  effet, 
considérer  successivement  les  divers  mouvements  qui,  en  vertu  de  la  dis¬ 
position  des  surfaces  articulaires,  peuvent  s’accomplir  entre  les  phalanges 
des  doigts  d’une  part,  et  d’autre  part  entre  le  doigt  et  le  métacarpien  : 
1°  Flexion  :  on  peut  dire  que  chaque  phalange  a  son  fléchisseur  propre  ;  le 
fléchisseur  sublime  et  le  fléchisseur  profond  agissent,  celui-ci  sur  les  se¬ 
condes  phalanges  et  celui-là  sur  les  troisièmes  phalanges,  tandis  que  leur 
action  sur  les  premières  phalanges  est  presque  nulle  ;  c’est  aux  muscles 
interosseux  qu’appartient  la  flexion  des  premières  phalanges  ;  les  lombri- 
caux  prennent  également  part  à  cette  action.  2°  Extension  :  Par  contre,  les 
muscles  extenseurs  des  doigts,  muscles  dont  les  corps  charnus  sont  situés  à 
l’avant-bras,  n’ont  qu’une  action  faible  sur  les  deux  dernières  phalanges, 
tandis  qu’ils  étendent  puissamment  les  premières;  ce  sont  ici  les  lombricaux 
et  les  interosseux  qui  sont  les  extenseurs  réels  des  deux  dernières  phalanges. 
Cette  double  action  des  interosseux  et  surtout  des  lombricaux  a  conduit 
Duchenne  (de  Boulogne)  à  formuler  nettement  le  rôle  de  ces  derniers  mus¬ 
cles,  comme  les  seuls  qui  puissent  s’opposer  au  renversement  des  doigts 
(position  en  griffe) ,  que  tendrait  à  produire  la  force  tonique  des  extenseurs. 
En  effet,  la  position  en  griffe  est  produite  par  l’extension  de  la  première 
phalange  et  la  flexion  des  deux  suivantes  :  or  les  lombricaux  ont  pour  action 
directe  de  fléchir  la  première  phalange  et  d’étendre  les  deux  dernières,  ils 
opèrent  ce  mouvement  d’extension  par  un  mécanisme  sans  analogie  dans 
l’économie  :  d’une  part,  en  s’appropriant  les  parties  latérales  du  tendon 
des  extenseurs  ( voy .  ci-dessus,  p.  248)  pour  agir  directement  sur  la 
troisième  et  sur  la  seconde  phalange  ;  de  l’autre,  en  abaissant,  c’est-à-dire 
en  relâchant  les  tendons  fléchisseurs  (Sappey).  —  Du  reste,  cette  sorte 
de  solidarité  établie  par  les  lombricaux  entre  les  muscles  extenseurs  et 
fléchisseurs  existe  encore  d’une  manière  plus  directe  :  la  flexion  éner¬ 
gique  des  phalanges,  en  général,  ne  peut  se  faire  sans  un  certain  degré  de 
contraction  des  extenseurs  de  la  main  qui  fixent  le  carpe,  et  la  flexion 
des  troisièmes  phalanges,  en  particulier,  est  presque  impossible  sans  la 
contraction  de  [l’extenseur  des  doigts,  qui  fixe  les  premières  phalanges  ; 
ici  les  études  de  physiologie  pathologique  ont  été  du  plus  grand  se¬ 
cours  pour  la  solution  de  ces  questions  délicates  :  «  Consécutivement  à 
l’atrophie  ou  à  la  paralysie  des  extenseurs  commun  et  propre  des  doigts, 
dit  Duchenne ,  surtout  lorsqu’à  ces  affections  se  joint  celle  des  exten¬ 
seurs  de  la  main,  la  flexion  des  dernières  phalanges  sur  les  secondes  de¬ 
vient  difficile,  sinon  impossible.  Dans  ces  cas,  la  main  reste  constam¬ 
ment  infléchie  sur  l’avant-bras  et  les  premières  phalanges  sont  inclinées 
sur  les  métacarpiens.  Si  alors  le  malade  vient  à  fermer  la  main,  les  se¬ 
condes  phalanges  s’infléchissent  sur  les  premières,  et  les  troisièmes  pha¬ 
langes  restent  dans  l’extension  ;  la  pulpe  des  doigts  s’applique  sur  la  par¬ 
tie  moyenne  des  régions  thénar  et  hypothénar  :  la  flexion  des  secondes 
phalanges  se  fait  même  sans  force.  »  L’impossibilité  ou  la  difficulté  de  fié- 
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chir  les  troisièmes  phalanges  et  l’affaiblissement  du  mouvement  de  flexion 
des  secondes  sont,  dans  ces  cas,  uniquement  le  résultat  du  relâchement 
dans  lequel  les  fléchisseurs  sublime  et  profond  se  trouvent  placés  par  le 
fait  de  l’attitude  de  flexion  de  la  main  et  des  premières  phalanges.  Si  l’on 
maintient,  en  effet,  la  main  et  les  premières  phalanges  étendues,  le  sujet 
peut  fléchir  ses  dernières  phalanges  sur  les  secondes,  comme  à  l’état  nor¬ 
mal,  et  fermer  sa  main  avec  plus  de  force  par  la  contraction  de  ses  flé¬ 
chisseurs  sublime  et  profond.  3°  Mouvements  latéraux  :  Ces  mouvements, 
pour  être  convenablement  classés,  doivent  être  rapportés  à  l’axe  de  la 
main  passant  par  le  doigt  du  milieu  :  tout  mouvement  latéral  qui  écarte 
un  doigt  de  cet  axe,  produit  l’abduction  de  ce  doigt  ;  tout  mouvement  qui 
ramène  le  doigt  vers  cet  axe  produit  l’adduction.  Ces  mouvements  ne  sont 
possibles  que  dans  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  c’est-à-dire  pour 
le  doigt  en  totalité;  en  les  rapportant  tous  à  cet  axe,-Cruveilhier  a  singu¬ 
lièrement  simplifié  l’étude  des  mouvements  accomplis  par  les  muscles 
interosseux  :  il  a  montré  en  effet  que  les  interosseux  dorsaux  sont  tous 
abducteurs,  les  palmaires  tous  adducteurs.  Il  est  donc  facile  de  comprendre 
qu’il  doit  y  avoir  un  interosseux  dorsal  pour  l’index  ;  deux  (un  de  chaque 
côté)  pour  le  médius,  puisque  ce  doigt,  dans  tout  déplacement  latéral, 
s’éloigne  de  l’axe  dès  lors  fictif  de  la  main  ;  un  pour  l’annulaire  ;  tandis 
que,  par  contre,  il  n’y  a  pas  d’interosseux  palmaire  pour  le  médius,  puis¬ 
que  ce  doigt,  après  avoir  été  écarté  de  l’axe  de  la  main  par  l’un  de  ses 
abducteurs  (ou  interosseux  dorsal),  y  est  nécessairement  ramené  tout 
d’abord  lorsque  commence  à  agir  l’abducteur  opposé  (l’autre  interosseux 
dorsal  du  médius)  ;  mais  qu’il  doit  y  avoir  un  interosseux  palmaire  pour 
l’auriculaire,  un  pour  l’annulaire  et  un  pour  l’index.  C’est  ainsi  que  les 
muscles  interosseux  dorsaux  sont  au  nombre  de  quatre,  et  les  palmaires 
seulement  au  nombre  de  trois.  Mais  cette  différence  disparaît  lorsque  l’on 
fait  attention  à  ce  que  l’adducteur  du  pouce  (rattaché  artificiellement  à 
l’éminence  thénar)  représente,  tant  au  point  de  vue  physiologique  qu’au 
point  de  vue  purement  anatomique,  l’interosseux  palmaire  du  pouce, 
c’est-à-dire  l’interosseux  palmaire  du  premier  espace. 

Il  est  facile  de  voir  qu’au  pouce  est  attribué  l’appareil  musculaire  le  plus 
particulier  et  le  plus  complet  :  huit  muscles  viennent  y  converger,  parmi 
lesquels  le  grand  fléchisseur  propre  paraît  le  plus  remarquable,  car,  selon 
la  remarque  de  Gratiolet,  il  est  spécial  à  l’homme.  Aussi  a-t-on  pu  dire 
que  le  pouce  est  à  la  main  le  prin-  cipal  agent  de  la  force,  de  la  dexté¬ 
rité  et  de  l’intelligence.  Mais  ce  serait  une  erreur,  qui  n’est  plus  à  réfuter 
aujourd’hui,  que  de  considérer  la  main,  avec  son  pouce  opposable,  comme 
une  des  causes  principales  de  la  supériorité,  et  de  dire,  avec  Helvetius, 
qu’elle  est  à  elle  seule  cause  de  l’intelligence  de  l’homme.  Nous  ne  sau¬ 
rions  entrer  ici  dans  des  considérations  d’anatomie  philosophique,  et 
nous  nous  contenterons  de  renvoyer  le  lecteur  à  l’excellent  article  que 
le  docteur  E.  Daily  a  publié  sur  la  main,  étudiée  au  point  de  vue  de  la 
science  anthropologique  ( Dict .  encyclopédique  des  sciences  médic.,^  sé¬ 
rie,  t.  IV,  p.  39).  Nous  ferons  seulement  remarquer  avec  lui  qu’un 
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examen  approfondi  des  conditions  delà  supériorité  d’un  type  sur  un  autre 
type,  montre  que  cette  supériorité  ne  tient  jamais  à  un  fait  isolé,  mais  à 
un  ensemble  complexe  de  faits;  que  la  supériorité  de  l’homme  réside  sur¬ 
tout  dans  les  organes  nerveux  centraux  intellectuels  ;  que  des  pieds  à 
pouces  non  Opposables  parviennent,  par  l’éducation,  à  tous  les  degrés  pos¬ 
sibles  de  l’industrie.  L’exemple  si  connu  du  peintre  Ducornet  et  le  cas, 
rapporté  par  Broca,  du  bateleur  Ledgewood  qui,  né  sans  bras,  n’avait  qu’un 
pied  avec  lequel  il  se  rasait,  ramassait  une  aiguille,  l’enfilait,  etc.,  en 
sont  d’irrécusables  démonstrations.  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1852,  p.  275.) 

Bell  (Ch.),  The  Hand,  its  mecanism  and  vital  endowments,  6  th.  édition.  London,  -1860. 
Dochenne  (de  Boulogne),  Physiologie  des  mouvements.  Paris,  1867,  in-8°,  fig. 

Alix,  Sur  la  disposition  des  lignes  papillaires  de  la  main  et  du  pied  [Ann.  des  Sc.  nat.,  1868, 
t.  VIII). 

Hdgdier  (P.  C.) ,  Considérations  anatomiques  et  physiologiques  pour  servir  à  la  chirurgie  du 
■  pouce  ( Arch .  génér.  de  médecine,  octobre  1875). 

Lecomte  (0.),  Essai  de  physiologie  mécanique  du  mouvement  de  rotation  de  la  main  (Arch.gén. 
de  médecine,  août  1874). 

DÉVELOPPEMENT. 

Les  premiers  rudiments  du  membre  supérieur  apparaissent,  ainsi  que 
ceux  du  membre  inférieur,  vers  la  fin  de  la  troisième  semaine  de  la  vie 
intra-utérine,  sous  la  forme  d’un  épaississement  du  feuillet  cutané  primi¬ 
tif  :  cet  épaississement  se  développe  en  saillie  patelliforme,  qui  repré¬ 
sente  en- réalité  la  main  future,  en  demi-supination,  c’est-à-dire  que  son 
plan  est  parallèle  au  plan  vertical  antéro-postérieur,  ainsi  que  l’a  fait 
remarquer  Ch.  Martins.  Ainsi,  c’est  la  main  qui  paraît  la  première,  et 
constitue  d’abord  à  elle  seule  le  bourgeon  du  membre  supérieur  :  en  effet 
on  voit  bientôt  la  palette  palmaire  s’éloigner  de  plus  en  plus  du  corps  de 
l’embryon,  auquel  elle  est  rattachée  par  un  segment  cylindrique  aux 
dépens  duquel  se  développeront  les  portions  brachiale  et  anti-brachiale 
du  membre;  en  même  temps,  entre  la  cinquième  et  la  sixième  semaine, 
on  voit  se  développer,  au  milieu  du  bord  libre  et  arrondi  de  la  palette 
palmaire,  une  sorte  de  bandelette  ou  bourrelet  digital  qui  ne  tarde  pas  à 
présenter  quatre  échancrures,  auxquelles  font  suite  quatre  sillons  rayon¬ 
nants,  premiers  indices  des  futurs  espaces  inlerdigitaux  :  des  cinq 
saillies  comprises  entre  ces  échancrures,  la  plus  supérieure  est  la  pre¬ 
mière  à  se  montrer  et  indique  déjà  de  bonne  heure  la  place  que  doit  occu¬ 
per  le  pouce.  A  partir  de  la  septième  semaine,  en  même  temps  qu’on  voit 
se  dessiner  à  la  partie  postérieure  une  portion  plus  rétrécie,  qui  cor¬ 
respond  au  carpe,  les  doigts  prennent  un  accroissement  rapide,  leurs 
extrémités  terminales  deviennent  libres  ;  mais  ils  restent  unis,  dans  le 
reste  de  leur  longueur,  jusqu’au  troisième  mois  de  la  vie  embryonnaire, 
par  une  lame  mince,  membraneuse,  analogue  à  la  membrane  interdigi¬ 
tale  qui  existe  entre  les  doigts  des  palmipèdes,  par  exemple.  Ici  encore,  le 
pouce  est  le  premier  à  conquérir  son  indépendance;  puis  les  autres 
doigts,  le  métacarpe  et  le  carpe,  présentent  leurs  dimensions  proportion¬ 
nelles  normales. 
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A  mesure  que  ces  formes  extérieures  se  dessinent,  il  est  difficile  de 
dire  comment,  dans  l’épaisseiir  du  bourgeon,  les  cellules  embryonnaires, 
primitivement  toutes  semblables,  se  différencient  et  se  groupent  pour 
former  les  tissus  si  divers  du  squelette,  des  muscles,  des  vaisseaux  et 
nerfs  de  la  main.  Sans  aborder  ici  ces  questions  controversées,  nous  ne 
nous  arrêterons  que  sur  les  faits  positifs  acquis  relativement  au  dévelop¬ 
pement  des  parties  osseuses  :  le  carpe  est  formé  de  cartilages  distincts, 
correspondant  aux  os  futurs  et  dont  l’ossification  ne  commence  qu’après 
la  naissance  ;  les  points  osseux  se  montrent  au  centre  de  chaque  os,  en 
commençant,  d’après  Sappey,  par  le  grand  os  (à  un  an),  puis  l’os  crochu, 
le  pyramidal  (à  deux  ans),  le  semi-lunaire,  le  trapèze  (à  cinq  ans),  le 
scaphoïde,  le  trapezoïde  (à  six  ans).  On  a  prétendu  que  le  pisiforme  ne 
commençait  pas  à  s’ossifier  avant  quinze  ans;  mais,  d’après  les  recher¬ 
ches  de  Sappey,  quoique  tardif,  le  point  d’ossification  se  montre  vers  dix 
ans  pour  cet  os,  dont  le  développement  ne  différerait  en  rien  de  celui  des 
autres  os  du  même  groupe,  et  qui  par  suite  serait  rangé  à  tort  au  nombre 
des  os  sésamoïdes. —  Les  quatre  derniers  métacarpiens  commencent  à  s’os¬ 
sifier  vers  trois  mois  par  un  point  osseux  central  qui  s’étend  sur  le  corps 
de  l’os  et  sur  son  extrémité  carpienne,  tandis  que  l’extrémité  digitale 
s’ossifie  par  un  point  complémentaire  qui  ne  se  montre  que  vers  cinq  ou 
six  ans  et  se  soude  au  reste  de  l’os  entre  la  seizième  et  dix-huitième 
année  ;  mais  le  métacarpien  du  pouce  s’ossifie  d’une  manière  différente  :  le 
point  osseux  central  et  primitif  s’étend  sur  le  corps  et  l’extrémité  digitale, 
tandis  que  c’est  à  l’extrémité  supérieure  ou  carpienne  qu’apparaît  le 
point  secondaire  ou  épiphysaire,  lequel  se  montre  vers  la  huitième  an¬ 
née  ;  ce  mode  d’évolution  présente  la  plus  grande  analogie  avec  ce  que 
nous  allons  indiquer  pour  les  phalanges;  aussi  a-t-on  pu  dire  que  le 
métacarpien  du  pouce  n’est  qu’une  phalange  ;  mais  cette  question  déli¬ 
cate  et  longtemps  controversée  a  reçu  de  Sappey  une  solution  nouvelle  et 
bien  autrement  satisfaisante  au  point  de  vue  de  l’anatomie  philosophique  : 
c’est  le  point  épiphysaire  de  l’extrémité  carpienne  qui  représente  le  pre¬ 
mier  métacarpien  proprement  dit,  lequel  n’existe  qu’à  l’état  de  vestige. 
«  Il  résulte  de  son  extrême  atrophie  que  le  pouce  peut  s’opposer  non- 
seulement  aux  autres  doigts,  mais  aussi  à  la  paume  de  la  main.  Sa  sou¬ 
dure  avec  la  première  phalange  est  due  en  partie  à  cette  atrophie,  car  on 
voit  presque  partout  les  os  rudimentaires  se  souder  aux  os  voisins.  Chez 
quelques  animaux,  l’aï,  par  exemple,  non-seulement  la.  première  pha¬ 
lange  du  pouce,  mais  toutes  les  premières  phalanges  se  soudent  ainsi 
aux  métacarpiens.  Il  est  donc  rationnel  de  regarder  cette  épiphyse  comme 
représentant  le  métacarpien  du  pouce  chez  l'homme  ;  dès  lors  ce  doigt 
présenterait  trois  phalanges  comme  les  autres,  seulement  la  première 
serait  soudée  au  métacarpien.  »  (Sappey).  —  Les  phalanges  se  développent 
par  deux  points  d’ossification  :  un  point  primitif,  qui  se  montre  dans  la 
seconde  moitié  du  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  et  qui  produit 
le  corps  et  l’extrémité  inférieure  ;  un  point  complémentaire,  apparaissant 
vers  six  ou  sept  ans,  pour  l’extrémité  supérieure. 
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Wagner  (R.),  Icônes  physiologies,  tab.  VIII  et  IX.  Lipsiæ,  1839. 

Erdl  (P.),  Entwicklung  der  Leibesformd.  Menschen,  tab.,  X  et  XIII.  Leipzig,  1S4G. 

Martixs  (Ch.),  Nouvelle  comparaison  des  membres  pelviens  et  thoraciques  chez  l'homme  et  chez 
les  mammifères  déduite  de  la  torsion  de  l’humérus  [Annal,  des  Sc.  nat.  Zoologie,  4°  sér., 
t.  VIII,  p.  47). 

Foltz  {de  Lyon),  Sur  l'homologie  des  membres  pelviens  ( Journal  de  Physiologie  de  Erown- 
Séquard,  t.  VI,  1863,  p.  46).  —  Comparaison  du  pied  et  delà  mam  suivant  l’homologie  du  pouce 
avec  les  derniers  articles  ( Association  française  pour  l’avanc.  des  Sciences.  Lyon,  1873). 
Godbacx  (A..),  De  la  comparaison  de  la  main  de  l’homme  et  du  pied  antérieur  des  animaux 
[Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1875,  5e  série,  t.  VIII,  p.  187). 

Mathias  Ddval. 

PATHOLOGIE 

Les  maladies  du  poignet,  de  la  main  et  des  doigts  sont. nombreuses  et 
variées.  Pour  mettre  de  l’ordre  dans  leur  description,  nous  développe¬ 
rons  successivement  chacun  des  chapitres  de  la  classification  suivante  : 

Le  premier  comprendra  les  vices  de  conformation  congénitaux  de  la 
main  et  des  doigts,  ainsi  que  la  main-bote. 

Le  second  traitera  des  lésions  traumatiques  d’abord  :  de  celles  portant 
sur  les  os  [et  les  articulations  (fractures  et  luxations)  ;  ensuite  des  plaies 
de  toute  sorte,  des  écrasements,  des  arrachements  et  de  leurs  complica¬ 
tions  immédiates,  blessures  des  artères,  des  nerfs,  des  tendons,  des  gaines 
synoviales. 

Dans  un  troisième  chapitre,  il  sera  question  des  lésions  vitales  et 
organiques ,  lesquelles  seront  divisées  en  deux  catégories  :  1°  Maladies 
inflammatoires  (phlegmons,  ostéites,  arthrites,  synovites);  2°  tumeurs  de 
diverses  sortes. 

Enfin,  l’article  se  terminera  par  l’étude  des  déformations  de  la  main  et 
des  doigts,  quelle  qu’en  soit  la  cause  (rétraction  de  l’aponévrose  palmaire, 
rétractions  cicatricielles,  déformations  diverses  par  maladies  des  muscles 
et  du  système  nerveux,  ou  consécutives  aux  lésions  de  la  goutte  et  du 
rhumatisme,  etc.) .  L 'hygiène  professionnelle  de  la  main  et  ses  applications 
à  la  médecine  légale  trouveront  placé  dans  un  paragraphe  spécial  annexé 
à  ce  dernier  chapitre. 

Nous  laisserons  de  côté,  autant  que  possible,  toutes  les  notions  géné¬ 
rales  que  l’on  pourra  trouver  dans  d’autres  parties  de  ce  Dictionnaire,  et 
nous  nous  bornerons  à  mettre  en  relief  les  particularités  qui,  dans  chaque 
partie,  n’appartiennent  qu’à  la  main  et  aux  doigts.  Nous  éviterons  de  cette 
manière  les  redites  et  les  longueurs. 

Vices  de  conformation  congénitaux.  —  D’après  le  résumé 
que  nous  avons  donné  des  modifications  successives  par  lesquelles  se 
dessinent  les  formes  extérieures  de  la  .main,  il  est  facile  de  classer 
les  malformations  ou  difformités  congénitales  de  la  main  en  deux  gran¬ 
des  divisions  :  dans  la  première  se  groupent  tous  les  cas  où  le  dévelop¬ 
pement  s'est  arrêté  à  l’une  quelconque  de  ses  phases  dans  la  seconde, 
les  cas  où  ce  développement  a  dépassé  les  Imites  qui  lui  sont  ordi¬ 
naires  (en  donnant  à  ce  mot  développement  le  sens  le  plus  large  possible, 
c’est-à-dire  en  désignant  ainsi  tous  les  phénomènes  qui  se  passent  dans 
l’évolution  normale  de  la  main  de  l’embryon  :  division  de  la  palette  pal- 
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maire  en  appendices  digitaux,  division  de  ces  appendices  en  segments  pha- 
langiens,  etc.).  L’étude  de  ces  anomalies  nous  montrera  ce  fait  déjà  clai¬ 
rement  établi  par  l’anatomie  et  la  physiologie  normales,  à  savoir  que  les 
doigts  sont  la  partie  la  plus  essentielle  de  la  main,  car  nous  n’aurons 
presque  à  citer  que  des  anomalies  des  doigts. 

I.  Arrêts  de  développement.  —  Si  le  développement  s’arrête  à  l’époque 
où  le  membre  supérieur  ne  se  dessine  encore  que  comme  un  bour¬ 
geon,  nous  aurons  un  monstre  ectromèle  (èxrpiüxü,  je  fais  avorter  ; 
[liXoç,  membre),  c’est-à-dire  un  sujet  avec  avortement  à  peu  près  complet 
du  membre  thoracique. 

Si  le  développement  s’arrête  alors  que  la  palette  palmaire  s’est 
dessinée,  mais  adhère  encore  directement,  sans  pédicule,  à  la  partie 
supérieure  du  tronc,  nous  aurons  un  monstre  phocomèle  (<£><ày.ï],  phoque; 
piXoç,  membre) ,  c’est-à-dire  un  sujet  chez  lequel  les  mains  paraissent  s’in¬ 
sérer  immédiatement  sur  le  tronc,  comme  chez  les  phoques. 

Enfin  si  ce  développement  s’arrête  alors  que  la  main  s’est  plus  ou  moins 
nettement  détachée  du  tronc,  nous  avons  un  monstre  hémimèle  (^.lauç, 
demi;  piXoç,  membre),  c’est-à-dire  un  sujet  muni  d’un  rudiment  démem¬ 
bre  thoracique  terminé  par  une  sorte  de  moignon. 

Mais  l’arrêt  de  développement  peut  se  produire  seulement  dans  la  main, 
dans  ses  appendices  digitaux,  le  reste  du  membre  thoracique  ayant 
atteint  son  développement  normal  :  alors,  selon  que  la  scission  en  seg¬ 
ments  digitaux  aura  été  incomplète,  nous  aurons  Y  ectrodactylie  et  la 
syndactylie  ;  selon  que  la  division  des  doigts  en  segments  phalangiens  aura 
été  incomplète,  nous  aurons  la  brachydactylie. 

A.  La  syndactylie,  ou  coalescence  des  doigts,  est  le  plus  souvent  très-su¬ 
perficielle,  et  même,  selon  l’expression  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  médiate, 
comme  dans  les  cas  où  elle  a  lieu  au  moyen  d’un  prolongement  cutané 
étendu  d’un  doigt  à  l’autre.  Dans  ce  cas,  on  a  ce  qu’on  appelle  la  main 
palmée.  La  largeur  des  replis  des  doigts  palmés  est  variable  :  ils  forment 
des  triangles  dont  le  sommet  correspond  à  la  partie  supérieure  de  l’espace 
interdigital  et  dont  la  base  libre  est  concave.  Ces  replis,  lorsqu’ils  sont 
uniquement  constitués  par  la  peau,  sont  transparents,  et  l’on  peut,  en 
saississant  l’un  d’eux  entre  le  pouce  et  l’index,  faire  mouvoir  l’un  sur 
l’autre  les  deux  feuillets  cutanés  qui  le  constituent  et  qui  ne  sont  séparés 
que  par  une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  dans  lequel  rampent  des 
vaisseaux  et  quelques  filets  nerveux.  Au  niveau  de  ses  bords  cette  mem¬ 
brane  se  divise  en  deux  feuillets,  qui  se  portent  sur  les  faces  palmaires  et 
dorsales  des  doigts  correspondants.  — Cette  difformité  est  l’une  de  celles 
que  l’on  rencontre  le  plus  souvent,  elle  affecte  d’ordinaire  symétrique¬ 
ment  les  deux  mains,  et  c’est  entre  les  deux  derniers  doigts  qu’on  l’observe 
la  plupart  du  temps. 

Cette  dernière  particularité  est,  au  contraire,  exceptionnelle  dans  les 
syndaclylies  avec  membrane  unissante  épaisse,  renfermant  une  couche 
de  graisse  entre  ses  deux  feuillets  cutanés,  sauf  les  cas  où  la  difformité 
porte  sur  plusieurs  espaces  interdigitaux,  l’union  anormale  de  l’annu- 
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laire  et  du  petit  doigt  n’a  été  observé  que  deux  fois,  par  Legendre  en  1857 
et  par  Le  Dentu  tout  récemment.  Chez  le  sujet  opéré  par  Le  Dentu,  il  y 
avait  en  même  temps  une  palmature  incomplète  entre  l’annulaire  et  le 
petit  doigt  de  l’autre  main. 

La  réunion  peut  n’avoir  lieu  qu’entre  deux  doigts;  elle  peut  aussi 
s’étendre  à  un  plus  grand  nombre,  et  même  à  tous  les  doigts  à  la  fois 
[Bernier  (1726),  Desaix  (1761),  Geoffroy-Saint-Ililaire,  Guersant  (1849)]. 
Tantôt  la  division  primitive  est  encore  indiquée  à  l’extérieur  par  la  pré¬ 
sence  de  plusieurs  ongles  distincts  ;  tantôt,  au  contraire, 41  n’existe  qu’un 
seul  ongle  à  peu  près  aussi  large  à  lui  seul  que  tous  les  ongles  qu’il  rem¬ 
place,  et  tous  les  tissus  constituants  des  doigts  semblent  profondément  unis. 

L’anomalie  peut  se  compliquer  de  difformités  multiples.  C’est  ainsi  que, 
dans  le  fait  très-curieux  publié  par  Gaillard  (de  Poitiers),  le  sujet  était  at¬ 
teint  de  brachydactylie  (doigts  trop  courts),  de  syndactylie  et  déviations 
congénitales  'de  certains  doigts.  Nous  donnons  d’après  l’auteur  même  la 
description  de  cette  difformité  complexe  (fig.  17  et  fig.  18)  : 


Fig.  17.  A  la  main  droite,  le  pouce  et  le  petit  doigt  étaient  libres,  l’index  semi-palmé  avec  le 
médius,  et  le  médius  palmé  avec  l’annuiaire.  Le  médius  est,  du  reste,  plus  petit,  plus  court 
que  les  deux  d  >igts  voisins  ;  on  le  dirait  articulé  sur  la  tête  du  quatrième  os  du  métacarpe  et 
non  sur  celle  du  troisième.  La  première  phalange  de  l’annulaire  est  doublée  de  volume  et 
semble  supporter  deux  doigts. 

La  n.ain  gauche  est  divisée  par  une  grande  scissure  :  d’un  côté,  se  trouve  le  pouce,  qui  est  nor¬ 
mal  et  palmé  avec  l’index,  dont  la  première  phalange  est  normale,  tandis  qne  la  deuxième  est 
luxée  sur  la  première  et  renversée  en  dehors;  de  telle  sorte  que  le  doigt  est  plié  sur  lui- 
même  en  forme  de  Z  et  va  se  cacher  sous  l’extrémité  du  pouce.  De  l’autre  côté  de  la  grande 
fente  de  la  main,  se  trouve  le  médius  renversé,  dont  la  deuxième  phalange  est  luxée  sur  la 
première,  pendant  que  la  troisième  va  se  cacher  sous  le  petit  doigt.  Le  médius  est  semi- 
palmé  avec  le  petit  doigt,  lequel  est  rudimentaire  et  ne  consiste  qu’en  une  première  phalange 
confondue  avec  celle  du  médius.  (Gaillard,  de  Poitiers.)  ( Société  de  biologie,  5e  série,  t.  I.) 
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A.  Fort  a  réuni  dans  sa  thèse  vingt-sept  cas  de  syndactylie.  Quoique 
cette  anomalie  soit  facile  à  comprendre,  en  se  reportant  à  l’époque  em¬ 
bryonnaire  où  le  bourrelet  digital  se  divise  en  cinq  portions  au  moyen  de 
quatre  sillons  rayonnants,  il  semble  y  avoir  un  défaut  de  concordance 
entre  les  faits  embryologiques  et  tératologiques  :  en  effet,  dans  la  main 
palmée  de  l’embryon,  il  y  a  comme  une  tendance  au  groupement  des 
doigts  deux  à  deux,  les  deux  stries  séparatives  de  l’annulaire  et  du  mé¬ 
dius,  de  l’index  et  du  pouce,  étant  plus  larges  que  les  deux  autres  (Cam- 
pana);  tandis  qu’il  est  très-commun-,  dans  les  cas  de  syndactylie  partielle, 
c’est-à-dire  ne  portant  pas  sur  tous  les  espaces  interdigitaux,  que  le  médius 
et  l’annulaire  se  trouvent  réunis,  par  contre,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  l’on  n’a  vu  que  deux  fois  l’annulaire  et  l’auriculaire  adhérents. 
Ceci  n’est  vrai ,  cependant ,  que  pour  la  syndactylie  proprement  dite, 
car,  pour  la  main  palmée,  d’après  T.  Holmes,  c’est  entre  les  deux  der¬ 
niers  doigts  que  l’on  observe  le  plus  souvent  une  membrane,  et  cela  d’une 
manière  symétrique  aux  deux  mains.  —  La  syndactylie  s’observe  tantôt 
chez  des  individus  d’ailleurs  bien  conformés,  tantôt  au  contraire  chez  des 
sujets  affectés  de  quelque  autre  anomalie,  par  exemple  d’une  augmenta¬ 
tion  ou  d’une  diminution  dans  le  nombre  des  doigts.  —  La  coalescence 
peut  être  tellement  intime  que  les  parties  profondes  des  doigts  se  fusion¬ 
nent  et  qu’il  est  impossible  de  les  distinguer  :  c’est  cette  fusion  qui  a  fait 
dire  qu’il  existe  une  syndactylie  par  adhérence  osseuse.  (Bérard,  Diction¬ 
naire  de  médecine  en  50  volumes.) 

B.  Ce  tte  fusion  profonde  et  osseuse  des  doigts  nous  amène  graduellement 
à  Y ectrodactylie,  car  l’absence  totale  d’un  ou  de  plusieurs  doigts  peut  être 
considérée  comme  résultant  de  la  non-division  de  la  masse  primitivement 
unique  destinée  à  les  former.  L  ’  ectrodactylie  est  moins  fréquente  que  l’ano¬ 
malie  opposée,  lapolydactylie  :  elle  coïncide  d’ordinaire  avec  des  monstruo¬ 
sités  plus  graves  (phocomélie,  hémimélie).  Dans  la  plupart  des  cas,  les 
doigts  seuls  manquent;  mais  le  métacarpe  participe  aussi  parfois  à  la 
difformité  ;  bien  plus,  le  carpe  a  présenté  chez  quelques  sujets  l’absence  de 
quelques  os  (Bordet,  1836).  Dolbeauaobservéunefois  l’absence  corfgénitale 
du  premier-itnétacarpien^  le  pouce  étant  intact.  Quand  les  doigts  du  milieu 
manquent  plus  ou  moins  complètement,’  le  pouce  et  l’auriculaire,  placés 
aux  deux  extrémités  de  la  série,  présentent  une  certaine  analogie  avec 
une  pince  :  c’est  la  difformité  connue  sous  le  nom  de  pince  de  homard. 
Morel-Lavallée  a  donné,  sous  le  nom  de  didactylie,  une  très-intéressante 
observation  de  ce  genre.  Le  patient,  dit-il,  exécutait  avec  ces  sortes  de 
pinces  d’écrevisse  les  mouvements  les  plus  variés,  et  s’en  acquittait  avec 
une  rapidité  et  une  facilité  surprenantes  ;  il  pouvait  même,  avec  la  pince 
droite,  tenir  une  plume  et  écrire;  mais  les  mouvements  d’écriture  s’ac¬ 
complissaient  par  déplacements  en  totalité  du  carpe  et  de  l’avant-bras.  — 
Les  cas  d’absence  du  pouce  sont  les  plus  curieux  à  étudier  :  d’après  une  loi 
observée  par  Davaine,  et  vérifiée  depuis  par  Larcher,  l’absence  congéni¬ 
tale  du  radius  entraîne  celle  du  pouce  et  de  son  métacarpien.  Isidore 
Geoffroy  Saint-Hilaire  a  étudié  avec  soin  Y  ectrodactylie  (Op.  cit.  t.  I, 
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p.  679);  nous  lui  emprunterons  seulement  les  lignes  suivantes  pour  justifier 
le  rapprochement  que  nous  avons  cru  pouvoir  établir  entre  Ja  syndactylie  et 
l’ectrodaetylie  :  «  J’ai  sous  les  yeux,  dit  l’illustre  naturaliste,  un  embryon 
affecté  d’un  double  bec  de  lièvre,  chez  lequel  il  n’existe  à  la  main  gauche 
que  trois  doigts  d’ailleurs  régulièrement  conformés.  Au  premier  aspect,  il 
semble  que  la  droite  soit  de  mêmetridaetyle;  mais  le  médius,  lorsqu’on 
l’examine  attentivement,  paraît  composé  de  deux  doigts  soudés  sur  toute 
leur  longueur,  et  l’un  des  latéraux  se  divise  vers  son  extrémité  en  deux 
portions,  l’une  très-courte,  représentant  l’annulaire,  l’autre,  beaucoup  plus 
longue,  paraissant  analogue  à  l’auriculaire.  » 

C.  La  Brachydactylie  nous  représente  les  doigts  dépourvus  d’une  ou  de 
deux  de  leurs  phalanges  :  il  est  inutile  de  faire  remarquer  les  rapports  qui 
unissent  cette  anomalie  à  la  précédente,  et  d’insister  sur  ce  fait,  que  nous 
pouvons  concevoir  Y ectrodactylie  comme  produite  par  une  brachydactylie 
complète  (absence  des  trois  segments  phalangiens),  aussi  bien  que  par  une 
syndactalie  poussée  jusqu’à  la  coalescence  osseuse.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous 
n’insisterons  que  peu  sur  cette  anomalie  assez  rare  :  disons  toutefois  que 
le  nommé  Duforet  en  a  présenté  un  exemple,  remarquable  en  ce  que  l’ab¬ 
sence  d’une  phalange  s’observait  à  tous  les  doigts  et  que  cette  difformité 
était  héréditaire  (Mercier,  Soc.  anat.,  1835).  Mercier  dit  avoir  également 
observé  un  malade  n’ayant  que  deux  phalanges  à  chaque  doigt;  cette  dif¬ 
formité  remontait  dans  sa  famille  à  plusieurs  générations  et  frappait  les 
garçons  à  l’exclusion  des  filles  ( Société  de  méd.  de  Paris ,  janvier  1875). 

II.  Excès  dans  les  phénomènes  de  développement.  —  Nous  rangeons  dans 
cette  division  toutes  les  difformités  produites,  ainsi  que  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  par  une  exagération  des  phénomènes  normaux  du  développe¬ 
ment  de  la  main  ;  nous  avons  ainsi  à  examiner  les  résultats  :  A.  d’un  excès 
de  division  du  bourrelet  digital  en  segments  digitaux  ;  B.  d’un  excès  de 
division  d’un  doigt  en  segments  phalangiens;  C.  d’un  excès  de  dévelop¬ 
pement  général  des  doigts. 

A.  Excès  de  division  du  bourrelet  digital.  —  Cet  excès  de  division 
peut  consister  en  ce  qu’un  espace  interdigital  se  prolonge  très-haut  en 
arrière  vers  la  racine  de  la  main  (main  bi fur quée);  ou  en  ce  que  les  es¬ 
paces  interdigitaux  et  par  suite  les  doigts  se  sont  multipliés  au-delà  de  leur 
nombre  normal  (diverses  formes  de polydactylie). 

a.  La  bifurcation  de  la  main ,  s’observe  rarement  :  deux  exemples 
seulement  sont  connus  dans  la  science  (Murray,  de  Brighton,  et  Giraldès). 
Dans  ces  deux  cas,  la  bifidité  commençait  au  niveau  du  carpe;  le 
pouce  manquait.  Chaque  portion  de  cette  main  double  présentait  des  mus¬ 
cles  et  des  tendons,  qui  permettaient  à  ces  moitiés  de  se  fermer  l’une  sur 
l’autre  et  de  remplir  leurs  fonctions. 

b.  La  polydactylie  présente  des  formes  assez  nettement  caractérisées 
pour  qu’il  y  ait  intérêt  à  ne  pas  les  confondre  dans  une  même  description. 

l°Nous  parlerons  en  premier  lieu  des  cas  dans  lesquels  le  ou  les  doigts 
surnuméraires,  placés  en  série  avec  les  doigts  normaux,  présentent  avec 
ceux-ci  une  telle  analogie  qu’au  premier  abord  on  ne  s’aperçoit  pas  que 
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le  nombre  total  dépasse  la  disposition  normale  :  le  plus  souvent  les  doigts 
sont  au  nombre  de  six  (Godeheu  (1771),  Launay  (1813),  Crawford  (1851), 
Yerneuil  (1856),  Dixou  (1859),  etc.);  cette  difformité  était  si  connue  chez 
les  Romains  qu’on  donnait  le  nom  de  sexdigiti  aux  individus  qui  avaient  six 
doigts.  On  cite  cependant  le  cas  d’un  enfant  ayant  sept  doigts  à  chaque  main 
(et  huit  orteils  à  chaque  pied)  (Kerkring);  en  effet,  c’est  surtout  pour  la 
polydactylie  qu’il  est  presque  de  règle  de  voir  la  même  anomalie  se  pré¬ 
senter  à  la  main  et  au  pied.  C’est  ici  aussi  que  l’hérédité,  qui  joue  un  si 
grand  rôle  dans  l’étiologie  des  difformités  de  lamain  et  du  pied,  se  trouve 
le  plus  souvent  en  cause;  aussi  nous  faudrait-il  plus  d’une  page  si  nous 
voulions  citer  toutes  les  familles  dans  lesquelles  les  auteurs  signalent  les 
sexdigitaires  comme  se  reproduisant  pendant  une  série  de  générations. 
Parmi  les  exemples  relativement  récents,  nous  indiquerons  seulement  l’ob¬ 
servation  fort  intéressante,  reproduite  parla  Gazette  des  hôpitaux  (1861), 
d’une  famille  dans  laquelle  cette  polydactylie  fut  suivie  pendant  cinq  gé¬ 
nérations.  Dans  ces  cas  de  polydactylie,  il  existe  le  plus  souvent  autant  de 
métacarpiens  que  de  doigts;  cependant  on  a  vu  un  seul  métacarpien  pré¬ 
senter  une  tête  plus  considérable  qui  répondait  au  squelette  des  deux 
doigts.  Nous  ne  saurions  dire  si  les  lois  générales  que  Lavocat  a  essayé  de 
formuler  relativement  à  la  polydactylie  du  pied  sont  également  applica¬ 
bles  à  la  main.  Cet  auteur,  après  avoir  étudié  l’observation  du  pied  po- 
lydactyle  présenté,  en  1770,  à  l’Académie  des  sciences  par  Morand,  mon¬ 
struosité  connue  depuis  sous  le  nom  de  pied  de  Morand,  conclut  que, 
dans  l’état  primordial,  il  y  a  trois  doigts  qui  sont  doublés  normalement  : 
ce  sont  le  premier,  le  troisième  et  le  cinquième  ;  ce  dernier  par  duplication 
complète;  les  deux  autres  par  un  état  particulier  de  leur  métatarsien,  qui 
est  bifurqué.  (Nous  reviendrons  bientôt  sur  le  premier,  c’est-à-dire  sur  le 
pouce).  L’auteur  s’appuie  sur  ce  fait  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  observés  jusqu’ici,  ce  sont  ces  trois  doigts  qui  ont  été  trouvés  atteints 
du  vice  de  conformation  en  question. 

2°  Une  seconde  forme  de  polydactylie  résulte  de  la  présence  d’un  doigt 
surnuméraire  placé  hors  rang  et  inséré  d’une  manière  nettement  indé¬ 
pendante  sur  le  bord  cubital  de  la  main.  Rien  n’est  plus  variable  que  ce 
doigt,  quant  à  son  volume,  sa  structure  et  ses  connexions  :  très-souvent 
il  est  rudimentaire,  semblable  à  une  petite  tumeur  plus  ou  moins  pédi- 
culée,  et  a  été  pris  pour  un  sarcome  à  cause  de  ses  formes  singulières  ; 
mais,  dit  Polaillon  ( Société  de  médecine  de  Paris,  23  janvier  1875),  lors¬ 
qu’on  pratique  des  coupes  sur  un  corps  de  ce  genre,  on  trouve  d’abord  la 
peau  identique  à  celle  du  reste  de  la  main,  puis  du  tissu  graisseux,  et 
enfin,  au  centre,  un  noyau  de  tissu  osseux  ou  cartilagineux.  Trop  soüvent, 
ajoute  ce  chirurgien,  on  s’est  trompé  en  considérant  comme  des  sarcomes 
la  plupart  de  ces  petites  tumeurs  ;  ce  sont  toutes  des  doigts  supplémen¬ 
taires  à  différents  degrés  de  développement,  et  la  preuve,  c’est  qu’on  trouve 
toujours  au  centre  un  os  ou  un  cartilage,  et  qu’il  y  a  souvent  un  ongle  ru¬ 
dimentaire.  Ajoutons  que,  par  contre,  on  trouve  aussi  parfois  ce  doigt  sup¬ 
plémentaire  muni  d’un  squelette  relativement  bien  développé,  c’est-à- 
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dire  muni  de  deux  phalanges  articulées  avec  le  cinquième  métacarpien 
ou  avec  une  apophyse  du  bord  interne  de  cet  os;  on  y  observe  alors  aussi 
des  tendons  et  des  nerfs;  mais  dans  les  autres  cas,  ainsi  que  le  prouve 
l’examen  d’une  pièce  fait  par  Ch.  Robin,  cet  appendice  ne  reçoit  pas  de 
nerfs,  et  son  pédicule  a  pu  être  serré  dans  une  ligature  sans  que  l’opéré 
manifestât  la  moindre  sensation  de  douleur. 

Lorsque  les  doigts  surnuméraires  sont  situés  régulièrement  dans  la  série 
normale,  leurs  mouvements  s’effectuent  d’ordinaire  de  manière  à  n’en¬ 
traver  en  rien  le  jeu  de  la  main.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  doigts  surnu¬ 
méraires  situés  sur  les  bords  de  la  main,  ceux-ci  sont  toujours  gênants; 
ceux  qui  ne  représentent  que  des  appendices  charnus  pédicules,  sont  flot¬ 
tants  et  déterminent  un  certain  embarras  dans  l’usage  de  la  main  ;  lors¬ 
qu’ils  sont  plus  développés,  qu’ils  reçoivent  des  tendons,  peuvent  se  fléchir 
et  s’étendre,  ils  n’en  sont  pas  moins  gênants,  vu  leur  implantation  oblique, 
et  la  difformité  que  cause  leur  présence  fait  qu’il  est  très-à  désirer  de  pou¬ 
voir  les  enlever  pendant  la  première  enfance. 

5°  La  troisième  forme  de  polydactylie  est  produite  par  la  division  du 
pouce  :  cette  anomalie  est  relativement  fréquente  ;  voici  ce  que  dit  à  ce 
sujet  C.  Huguier,  si  souvent  cité  dans  le  cours  de  cet  article  :  «  Nous 
sommes  parvenu  à  réunir  trente-cinq  exemples  de  pouces  surnuméraires, 
soit  que  ces  pouces  fussent  complets,  soit  qu’ils  fussent  bifides  parleur 
phalange  onguéale,  ou  simplement  rudimentaires.  Les  autres  doigts  de 
la  main  sont,  au  contraire,  beaucoup  plus  rarement  doublés  :  après  le 
pouce,  celui  qui  présente  le  plus  souvent  un  appendice  surnuméraire  est 
l’auriculaire  ( Voy .  ci-dessus).  Ce  fait  tératologique  vient  confirmer  la 
grande  parenté  qui  existe  entre  ces  deux  parties,  car  ces  deux  doigt  sont 
frères  :  ils  ont  été  comme  créés  l’un  pour  l’autre  et  sur  le  même  modèle  ; 
lorsqu’ils  se  fléchissent,  ils  vont  réciproquement  à  la  rencontre  l’un  de 
l’autre;  ils  s’opposent  l’un  à  l’autre  parla  face  palmaire, fetc.  »  Ajoutons 
qu’ici,  à  l’inverse  de  ce  que  nons  venons  de  signaler  pour  le  petit  doigt, 
le  pouce  surnuméraire  présente  à  peu  près  constamment  un  squelette, 
composé  d’une  ou  de  deux  phalanges,  selon  l’étendue  de  la  bitïdité  du 
doigt.  D’après  Broca,  le  pouce  supplémentaire,  lorsqu’il  est  mobile,  reçoit 
les  muscles  de  l’éminence  thénar  qui  se  rendent  normalement  à  l'os  sésa- 
moïde  externe,  les  autres  muscles  se  portant  au  pouce  normal  ;  dans  ces 
cas  aussi,  onatrouvé  que  chacune  des  phalangettes  recevait  un  tendon  flé¬ 
chisseur  indépendant,  ou  du  moins  une  bifurcation  du  tendon  fléchisseur 
propre. 

Cette  bifurcation  du  pouce  a  beaucoup  préoccupé  les  anatomistes: l’ob¬ 
servation  de  sa  fréquence  semble  être  la  base  delà  théorie  par  laquelleFoltz 
(de  Lyon)  a  cherché  à  établir  l’homologie  du  pied  et  de  la  main.  Pour  cet 
auteur,  lepouce  est  binaire  ethomologuedes  deux  derniers  orteils,  de  même 
que  le  gros  orteil  est  binaire  ethomologuedes  deux  derniers  doigts  ;  l’état 
primitif  idéal  serait  la  main  des  sexdigitaires  ;  le  pouce  représenterait  la 
coalescence  de  deux  doigts,  qui  restent  anormalement  séparés  dans  la  dif¬ 
formité  dont  nous  parlons.  Mais  cette  théorie  manque  évidemment  de 
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bases  embryologiques,  et  l’homologie  de  la  main  et  du  pied  ne  peut  plus 
recevoir  aujourd’hui  d’autre  explication  que  celle  qui  résulte  des  recher¬ 
ches  de  Cli.  Martins  sur  la  torsion  de  l’humérus  :  c’est  là  une  question  sur 
laquelle  nous  aurions  pu  nous  étendre  en  étudiant  le  développement  du 
membre  supérieur,  mais  qui,  croyons-nous,  trouvera  mieux  sa  place  à  l’ar¬ 
ticle  Pied.  Nous  admettons  donc,  comme  nous  l’avons  fait  jusqu’ici,  quela 
présence  d’un  pouce  surnuméraire  résulte  de  la  division  en  deux  doigts 
du  pouce  normal,  mais  que  le  fait  de.  cette  division  ne  saurait  donner  lieu 
pour  cet  appendice  à  des  considérations  d’anatomie  philosophique  du  genre 
de  celles  proposées  par  Foltz,  pas  plus  que  pour  le  doigt  annulaire,  pour 
lequel  il  existe  des  cas  bien  avérés  de  bifurcation  ( Voy .  Broca,  Société 
anatomique ,  1849).  Si  la  constatation  exacte  des  faits  paraît  trop  sèche  et 
trop  stérile,  s’il  est  nécessaire  de  les  éclairer  de  quelques  considérations 
théoriques,  nous  aimerions  autant,  au  risque  de  nous  payer  purement  de 
mots,  dire,  avec  Huguier,  que  la  fréquence  de  la  bifidité  du  pouce  met 
en  évidence  la  vigueur  formatrice  qui  préside  au  développement  dé  ce 
doigt  ;  et,  en  effet,  dans  plusieurs  cas  de  dualité  du  pouce,  le  normal 
ou  le  surnuméraire  a  présenté  trois  phalanges,  et,  même,  dans  un  cas, 
les  deux  pouces  d’une  même  main  en  présentaient  chacun  trois. 

B.  L’augmentation  du  nombre  des  phalanges,  à  part  les  cas  spéciaux 
du  pouce,  est  extrêmement  rare.  On  peut  même  douter  qu’il  en  existe  des 
exemples  :  un  seul  cas  est  rapporté  par  Colombus;  mais,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Huguier,  cet  auteur  ne  dit  point  de  quel  doigt  il  s’agis¬ 
sait,  et  peut-être  cette  observation  se  rapportait-elle  au  pouce. 

C.  Nous  en  dirons  à  peu  près  de  même  de  la  méyalodactylie  ou  hyper¬ 
trophie  du  volume  des  doigts  :  la  plupart  du  temps  l’hypertrophie  des 
doigts  est  liée  à  une  hypertrophie  générale  du  rnen  bre  correspondant, 
qui  offre  des  varices  et  parfois  des  taches  érectiles  diffuses  (Chassaignac). 
On  a  signalé  des  cas  où  un  seul  doigt  était  affecté,  c’était  le  plus  souvent 
le  médius;  mais  il  paraît  difQcile  de  prouver  qu’on  puisse  rattacher  l’hy¬ 
pertrophie  des  doigts  à  autre  chose  qu’à  l’état  morbide  connu  sous  le  nom 
d’élépharitiasis  ;  c’est  pourquoi  il  n’y  a  pas  lieu  d’y  insister  davantage  ici. 

Traitement.  —  La  possibilité  ou  l’impossibilité  d’une  opération  cura¬ 
tive  établit,  au  point  de  vue  pratique,  de  telles  différences  entre  les  vices 
de  conformation  congénitaux  de  la  main  et  des  doigts,  qu’il  nous  a  paru 
préférable  de  ne  pas  parler  de  leur  traitement  à  mesure  que  nous  en  ex¬ 
posions  les  caractères  anatomiques  dans  le  chapitre  qui  précède.  En  eflet, 
parmi  ces  difformités,  il  y  en  a  auxquelles  la  chirurgie  ne  peut  en  rien 
porter  remède  ;  ce  sont  celles  qui  sont  caractérisées  par  l’absence  de  cer¬ 
taines  parties,  ou  celles  qui  ne  seraient  corrigées  que  d’une  manière  très- 
imparfaite  par  une  opération.  L’ectrodactylie,  la  brachydactylie,  la  bifi¬ 
dité  de  la  main,  la  macrodactylie  (doigts  longs)  sont  autant  de  malforma¬ 
tions  qu’il  faut  se  résigner  à  porter  toute  sa  vie;  il  y  aurait  peut-être  une 
réserve  à  faire  pour  les  mains  bifides,  si  Giraldès,  après  avoir  tenté  une 
opération  dans  un  cas  de  cette  espèce,  n’avait  reconnu  lui-même  qu’il  eût 
été  préférable  de  s’abstenir. 
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Il  n’y  a  d’opérations  vraiment  utiles  que  celles  qui  s’attaquent  aux  mal¬ 
formations  caractérisées  par  l’augmentation  de  nombre  et  de  volume  des 
doigts  (c’est-à-dire  la  polydaclylie  et  la  mégalodactylie),  et  par  leur  sou¬ 
dure  (syndactylie)  ;  et  encore  on  verra  que  souvent  le  chirurgien  est  ar¬ 
rêté  par  la  crainte  de  remplacer  une  difformité  naturelle  par  une  autre 
plus  disgracieuse. 

Polydactylie  (doigts  surnuméraires).  —  D’une  manière  générale,  toutes 
les  fois  que  l’augmentation  du  nombre  porte  sur  les  métacarpiens  en 
même  temps  que  sur  les  doigts,  le  malade  n’a  rien  à  gagner  à  une  opéra¬ 
tion  ;  l’abstention  est  la  règle.  Si  le  doigt  surnuméraire  n’est  qu’articulé 
avec  le  métacarpien  correspondant  (premier  ou  cinquième),  en  général  il 
y  a  lieu  d’intervenir.  Il  est  même  admis  que  l’opération  peut  être  faite 
même  chez  des  nouveau-nés  ;  il  suffira  de  se  mettre  en  garde  contre  l’hé¬ 
morrhagie  (Boyer,  A.  Bérard,  Nélaton). 

Le  principal  danger  consiste  dans  la  possibilité  de  l’ouverture  de  l’arti¬ 
culation,,  lorsqu’il  y  a  une  synoviale  commune  aux  deux  doigts  juxtaposés. 
Mais  on  sait  que  bien  souvent  ils  sont  tout  à  fait  indépendants  l’un  de 
i’autre,  et  que  l’excision  du  doigt  surnuméraire  donne  lieu  à  une  plaie 
simple. 

Quand  la  difformité  occupe  le  bord  cubital  delà  main,  le  doigt  est  im¬ 
planté  soit  sur  le  métacarpien  en  des  points  variables,  soit  sur  l’articula¬ 
tion  métacarpo-phalangienne,  soit  sur  les  phalanges.  On  a  à  choisir  entre 
l’excision  pure  et  simple  et  une  opération  réglée,  faite  avec  des  ciseaux  ou 
avec  le  bistouri.  Si  le  pédicule  est  très-grêle,  le  premier  procédé  suffit  ;  s’il 
est  plus  large,  il  vaut  mieux  recourir  au  procédé  de  Boyer.  Il  consiste  à 
ménager  au-dessus  de  l’implantation  du  doigt  un  petit  lambeau  destiné  à 
recouvrir  la  plaie,  après  la  désarticulation  ou  la  section  du  prolongement 
cartilagineux  ou  osseux  émanant  du  métacarpien. 

La  réunion  par  première  intention  et  l’occlusion  complètent  l’opération 
et  doivent  en  assurer  le  succès  rapide  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

F.  Guyon,  pour  éviter  l’hémorrhagie,  a  fait  une  fois  la  ligature  du  pédi¬ 
cule  préalablement  à  l’excision.  Enfin,  si  l'on  supposait  une  synoviale  com¬ 
mune  au  point  d’implantation  du  doigt  surnuméraire,  peut-être  serait-il 
prudent  de  respecter  l’articulation  et  de  faire  la  section  de  la  première 
phalange  un  peu  au  dessous  de  celle-ci. 

Pour  les  difformités  du  pouce,  les  règles  à  suivre  sont  à  peu  près  les 
mêmes.  Il  y  a  lieu  seulement  de  mettre  à  part  les  cas  où  le  pouce  entier 
ou  la  deuxième  phalange  est  double,  et  ceux  où  il  y  a  implantation  du 
doigt  surnuméraire  sur  le  bord  radial  de  la  main. 

Lorsque  le  pouce  tout  entier  est  double,  on  doit  opérer,  lors  même 
qu’une  articulation  commune  relie  les  deux  premières  phalanges  au  pre¬ 
mier  métacarpien.  Le  succès  remarquable  obtenu  par  Bichet  dans  un  cas 
de  ce  genre  est  bien  de  nature  à  encourager  dans  cette  voie.  Après  la  dés¬ 
articulation  de  l’un  des  deux  pouces,  Richet  fit  l’occlusion  de  la  plaie 
avec  des  bandelettes  de  diachylon,  et  la  guérison  eut  lieu  sans  ankylosé  ni 
raideur  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  (1861). 
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Dans  le  cas  où  la  phalangette  seule  serait  double,  l’opération  ne  serait 
bien  indiquée  que  si  l’une  des  deux  phalangettes  était  difforme  ou  gê¬ 
nante.  La  petite  filleopérée  par  F.  Guyon,  en  présence  deNélaton,  avait  au 
pouce  droit  deux  phalangettes,  dont  l’externe  plus  petite.  C’est  cette  der¬ 
nière  qui  fut  excisée. 

En  cas  d’implantation  latérale  sur  le  premier  métacarpien,  il  suffit 
d’exciser  en  ménageant  deux  petits  lambeaux  ;  la  continuité  cartilagineuse 
ou  osseuse  nécessite  simplement  l’emploi  d’instruments  de  quelque  soli¬ 
dité.  Le  fait  communiqué  en  1852  par  P.  Lorain  à  la  Société  de  biologie, 
appartient  à  cette  catégorie  ;  il  est  vrai  qu’à  défaut  d’opération,  on  ne 
peut  avoir  qu’une  certitude  relative  à  l’endroit  des  connexions  du  doigt 
surnuméraire  avec  le  métacarpien. 

Dans  le  cas  que  nous  représentons  (fig.  19,  20, 21)  l’extrémité  inférieure 
du  premier  métacarpien  présentait  deux  têtes,  dont  l’une  située  latéralement 
supportait  un  pouce  surnuméraire  pourvu  de  deux  phalanges. 


Fig.  19.  —  Main  avec  le  pouce  Fig.  20. — Pouce  surnuméraire  Fig.  21 .  —  Main  après 
surnuméraire.  après  la  dissection.  l’opération. 

Gaillard  (de  Poitiers).  Société  de  biologie,  1**  série,  t.  V. 

S’il  y  a  articulation  commune,  on  pourra  à  l’exemple  de  Sédillot  et  de 
Denonvilliers,  faire  la  section  de  la  phalange  au-dessous  de  l’article  ;  mais 
on  a  vu,  par  le  cas  de  Richet  cité  plus  haut,  qu’il  était  permis  d’être  plus 
hardi.  La  réunion  immédiate  et  l’occlusion  conviennent  encore  très-bien 
alors  comme  pansement. 

Cloquet  et  Guersant  ont  déterminé  des  adhérences  entre  deux  pouces 
surnuméraires  au  moyen  d’une  application  de  caustique  sur  les  deux  faces 
correspondantes. 
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Nous  signalerons,  en  terminant,  deux  cas  de  reproduction  (?)  d’un  pouce 
enlevé,  rapportés  par  Annandale  (1865);  l’un  d’eux  appartient  à  C.White. 

Les  déviations  congénitales  des  doigts  n’ont  été  traitées  jusqu’ici 
qu’avec  peu  de  succès  par  les  moyens  orthopédiques. 

L’hypertrophie  des  doigts  n’est  susceptible  de  traitement  que  dans  cer¬ 
taines  conditions.  La  compression  par  une  bande  de  caoutchouc,  (Maison¬ 
neuve),  les  mouchetures  alliées  à  la  compression  (Larrey),  sont  restées 
jusqu’ici  à  l’état  de  moyens  théoriques. 

L’amputation,  méthode  bien  radicale,  peut  devenir  nécessaire.  Holmes 
la  recommande  chez  les  sujets  dont  l’hypertrophie  digitale  n’est  pas  symé¬ 
trique,  parce  qu’il  considère  le  mal  comme  devant  fatalement  gagner  le 
bras,  si  le  ou  les  doigts  atteints  ne  sont  pas  retranchés  de  bonne  heure  ; 
tandis  quel’hyperlrophie  symétrique,  à  cause  de  sa  tendance  à  rester  station¬ 
naire,  n’exige  pas  aussi  impérieusement  l’intervention  chirurgicale. 

Syndactylie.  Il  ne  s’agit,  en  ce  moment,  que  de  la  syndactylie  congéni¬ 
tale.  Au  point  de  vue  opératoire,  elle  présente  avec  la  syndactylie  acquise 
une  difterence  capitale,  c’est  que  les  membranes  unissantes  ne  sont  pas 
formées,  comme  dans  cette  dernière,  par  du  tissu  cicatriciel. 

L’incision  simple,  qu’on  la  fasse  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux,  est  la 
plus  détestable  de  toutes  les  méthodes.  Malgré  toutes  les  précautions,  la 
commissure  ne  se  cicatrise  pas  ;  l’accoleinent  des  lèvres  de  la  plaie  se  fait 
peu  à  peu  de  haut  en  bas  et  la  difformité  se  reproduit. 

Rudtorffer  a  eu  l’idée  de  passer  un  fil  de  plomb  dans  la  commissure,  afin 
d’en  obtenir  la  cicatrisation  avant  de.  faire  l’incision  de  la  membrane. 
Beck  a  remplacé  le  fil  deplombpar  une  lamelle  du  même  métal,  qui  devait, 
comme  le  fil,  rester  en  place  jusqu’à  ce  que  la  cicatrisation  de  la  petite 
plaie  fût  complète.  Verneuil  considère  ces  deux  méthodes  comme  insuffi¬ 
santes  le  plus  souvent. 

Dupuytren  employait  la  compression  de  la  commissure  au  moyen  d’un 
ruban  ou  de  mèches  de  charpie  fixées  au  poignet  par  leurs  deux  extrémi¬ 
tés.  Il  faisait  au  préalable  l’incisiun  de  la  membrane.  La  main  était  ensuite 
fixée  sur  une  palette. 

Bien  des  années  plus  tard,  Maisonneuve  se  servit  d’un  petit  appareil 
très-simple.  Il  se  compose  de  deux  lamelles  de  métal  réunies  par  deux  vis 
de  rappel.  On  place  chaque  planchette  sur  une  des  faces  de  la  membrane  ; 
celle-ci  est  traversée  par  les  vis.  Il  suffit  de  les  introduire  ensuite  dans  les 
trous  qui  doivent  les  recevoir  et  de  les  serrer.  La  section  se  fait  par 
mortification  de  tous  les  points  comprimés. 

Cet  appareil  offre  le  grave  inconvénient  de  ne  pouvoir  être  appliqué 
toutes  les  fois  que  les  doigts  sont  très-rapprochés  l’un  de  l’autre  et  que  la 
membrane  est  très-étroite.  Maisonneuve  s’en  est  néanmoins  servi  avec 
succès. 

Séverin  a  utilisé  les  propriétés  caustiques  d’un  fil  trempé  dans  de  la 
chaux,  dont  l’anse  portait  sur  le  bord  libre  de  la  membrane  et  dont  les 
extrémités  se  rattachaient  à  un  anneau  de  bois  qui  entourait  le  poignet.  Le 
fil,  serré  de  temps  en  temps,  doit  couper  la  palmature  de  bas  en  haut. 
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Baudon  se  servit,  après  l’incision  préalable,  d’un  fil  imbibé  de  nitrate 
d’argent,  fixé  dans  l’angle  de  la  plaie  et  destiné  à  empêcher  la  cicatrisation 
dans  ce  point  jusqu’à  ce  qu’elle  fût  complète  le  long  des  lèvres  de  l’in¬ 
cision. 

Séverin  a  essayé,  sans  succès,  d’un  fil  de  plomb  appliqué  comme  le  fil 
enduit  de  chaux  ( voy .  plus  haut). 

Un  autre  procédé  a  consisté  dans  l’introduction  d’arrière  en  avant,  à  la 
base  de  la  palmature,  d’un  fil  de  plomb  que  l’on  ramenait  par  dessus  le 
bord  libre  et  qu’on  nouait  ensuite  par  dessus.  En  le  serrant  journellement, 
on  espérait  obtenir  la  division  lente  et  la  cicatrisation  définitive  des  lèvres 
de  l’ulcération  linéaire  ainsi  produite. 

Tous  ces  procédés  sont  insuffisants,  les  bourgeons  charnus  se  soudent 
derrière  le  fil  à  mesure  qu’il  avance  et  la  récidive  est  bientôt  com¬ 
plète. 

Nous  mentionnons  en  passant  l’excision  de  la  cicatrice,  faite  par 
Ph.  Boyer  chez  un  enfant  qui  avait  déjà  subi  jadis  l’opération  de  la  syn- 
dactylie,  combinée  avec  un  pansement  de  charpie  sèche  appliquée  au 
niveau  de  la  commissure,  pour  en  retarder  le  plus  possible  la  cicatri¬ 
sation. 

Amussat  réussit  en  incisant  tous  les  jours  la  commissure,  pour  per¬ 
mettre  aux  plaies  latérales  des  dçigts  de  se  cicatriser.  La  cicatrisation  de  la 
commissure  se  fit  ensuite  presque  sans  difformité. 

Nous  arrivons  aux  méthodes  et  aux  procédés  dans  lesquels  la  suture  et 
l’autoplastie  jouent  le  principal  rôle. 

Procédé  de  Velpeau.  —  Trois  fils  à  suture  sont  placés  par  transfixion 
àla  commissure,  l’un  au  milieu,  les  deux  autres  à  cinq  ou  six  millimètres 
sur  les  côtés.  On  incise  ensuite  la  membrane  dans  toute  son  étendue,  on 
noue  les  fils,  et  Ton  panse  les  plaies  latérales  avec  des  bandelettes  agglu- 
tinatives  ou  avec  des  bandes  simples. 

Procédé  des  sutures  latérales.  — 11  consiste  dans  l’incision  des  mem¬ 
branes  suivie  de  la  suture  des  lèvres,  à  points  passés  ou  à  surjet  (Follin, 
Huguier,  Morel-Lavallée,  Vidal  de  Cassis).  On  peut,  comme  Huguier,  com¬ 
biner  la  compression  de  la  commissure  avec  les  sutures. 

Procédés  autoplastiques.  —  Le  plus  simple  est  celui  de  Dieffenbach .  C’est 
le  précédent,  plus  la  dissection  latérale  des  lambeaux  dans  une  certaine 
étendue,  pour  en  obtenir  le  glissement. 

Procédé  de  Zeller .  —  Faire  sur  la  face  dorsale  de  la  membrane  deux 
incisions,  qui  commencent  en  arrière  au  voisinage  des  articulations  méta¬ 
carpo-phalangiennes  et  se  dirigent  en  avant  en  convergeant  l’une  vers 
l’autre.  Elles  se  rencontrent  à  angle  aigu  sur  la  membrane,  au  niveau  des 
articulationsphalango-phalanginiennes.  Le  lambeau  limité  parcesincisions 
a  sa  base  en  arrière  sur  le  dos  de  la  main,  et  son  sommet  en  avant.  On  lé 
dissèque  du  sommet  à  la  base. 

On  incise  alors  la  membrane  dans  toute  son  étendue  par  une  incision 
simple.  Les  doigts  étant  écartés,  on  rabat  le  lambeau  en  V  vers  la  face 
palmaire  delà  main,  en  l’engageant  entre  les  lèvres  de  l’incision  palmaire. 
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On  a  ainsi  une  commissure  de  peau  saine.  On  fixe  la  pointe  du  lambeau 
dans  la  paume  de  la  main  au  moyen  d’une  bandelette  de  diaehylon. 

Unesuture  serait  peut-être  préférable.  On  peut  en  outre  reprocher  à  ce 
procédé  de  dénuder  dans  une  grande  étendue  les  faces  dorsale  et  latérale 
des  doigts,  dans  tous  les  points  recouverts  par  le  lambeau  avant  son  dé¬ 
placement. 

Le  procédé  de  Morel-Lavallée  émane  de  celui-ci;  mais  ce  chirurgien  re¬ 
commande  de  tailler  deux  lambeaux,  l’un  dorsal,  l’autre  palmaire,  de  les 
tronquer  à  leur  sommet  et  de  les  réunir  l’un  à  l’autre  par  leur  partie  anté¬ 
rieure. 

Procédé  de  Décès.  —  On  saisit  avec  des  pinces  toute  la  membrane  jus- 
qu’àla  commissure;  onl’incisede  chaque  côté  des  pinces.  On  détache  ainsi 
une  languette,  qui  reste  adhérente  par  sa  partie  postérieure.  On  laisse  sup¬ 
purer  les  plaies  latérales  ;  tandis  qu’elles  se  cicatrisent,  la  languette  mé¬ 
diane  se  rétracte  et  forme  peu  à  peu  une  commissure. 

Ce  procédé,  comme  les  deux  qui  le  précèdent,  exige  une  condition  qui 
n’est  pas  toujours  réalisée  :  il  faut  que  la  membrane  soit  assez  large  et  assez 
souple  pour  se  prêter  à  la  dissection  d’un  lambeau  triangulaire  ou  en  forme 
de  languette,  sans  qu’en  même  temps  la  dénudation  des  doigts  soit  trop 
grande,  circonstance  favorable  à  une  rétraction  cicatricielle  ultérieure. 

Procédé  de  Didot  (de  Liège).  —  C’est  sans  contredit  le  plus  ingénieux 
de  tous.  Il  mérite  d’être  décrit  avec  soin."  C’est  une  sorte  deprocédé  par 
échange. 


Supposons  l’annulaire  et  le  médius  réunis  par  une  membrane.  L’opé¬ 
ration  comprend  plusieurs  temps  : 
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1°  Faire  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  médius  une  incision  lon¬ 
gitudinale  (fig.  22,  A  B)  étendue  depuis  l’extrémité  postérieure  de  la  pre¬ 
mière  phalange  jusqu’au  point  correspondant  au  bord  antérieur  de  la 
membrane.  Faire  à  partir  des  deux  extrémités  de  cette  incision  longitu¬ 
dinale  une  incision  transversale,  dirigée  vers  l’ annulaire  et  atteignant,  en 
haut  et  en  bas,  le  milieu  de  sa  face  dorsale. 

Ces  trois  incisions  limitent  un  lambeau  dont  le  bord  adhérent  cor¬ 
respond  à  la  face  dorsale  de  Y annulaire. 

Faire  sur  le  milieu  de  la  face  palmaire  de  Y annulaire  une  incision  lon¬ 
gitudinale  (fig.  ^3,  C  D)  ayant  la  même 'étendue  que  l’incision  dorsale  du 
médius.  Tracer  de  même  deux  incisions  transversales  partant  des  extré¬ 
mités  de  l’incision  longitunale  et  se  dirigeant  vers  le  milieu  de  la  face 
palmaire  du  médius.  Ces  trois  incisions  limitent  un  lambeau  dont  le  bord 
adhérent  correspond  à  la  face  palmaire  du  médius. 

Ces  deux  lambeaux  ont  une  disposition  et  des  attaches  tout  à  fait 
inverses. 


2°  Dissection  des  lambeaux  par  dédoublement  de  la  membrane,  du 
bord  libre  vers  le  bord  adhérent.  Li  dissection  achevée,  le  dorsal  reste 
attaché  à  la  face  dorsale  de  l’annulaire,  le  palmaire  à  la  face  palmaire  du 
médius,  (On  peut  indifféremment  faire  les  incisions  comme  nous  l’avons 
indiqué,  ou  sur  les  faces  inverses  des  doigts). 

3°  Il  ne  reste  plus  qu’à  suturer,  sur  la  surface  dénudée  du  médius,  le 
lambeau  qui  adhère  à  sa  face  palmaire, 
et,  sur  la  surface  dénudée  de  1  ’annu- 

laire,  le  lambeau  qui  adhère  à  sa  face  _ 

dorsale.  Chacun  de  ces  lambeaux  est  ÉÊÊm\ 

constitué  en  partie  aux  dépens  de  cha-  (  \ÊÊÊmw  )  24" 

cun  des  deux  doigts  accolés.  Il  y  a  donc  Vllllp^  \\|llipP / 
vraiment  échange.  "f'"  ' 

4°  L’opération  se  termine  par  des  .  -V  A 

sutures  destinées  à  fixer  les  lambeaux  ^ . 

dans  toute  leur  étendue.  Un  fil  doit  / Fig 
être  placé  sur  la  commissure  elle-même.  jS  ]  25”" 

Les  figures  24  et  25  représentent,  sur  \ywmWy  ) 

une  coupe  perpendiculaire  des  deux  - 

doigts,  les  lambeaux  après  la  dissection  A 

et  après  la  suture. 

Le  Dentu  a  employé  une  fois  le  pro¬ 
cédé  de  Didot.  Il  a  des  avantages  réels, 

mais  aussi  il  est  passible  de  certaines  — mÊm\  Fig 

C’est  une  règle  formelle  en  auto- 
plastie  de  tailler  les  lambeaux  plus 

grands  que  les  surfaces  à  recouvrir,  d’environ  un  tiers  dans  tous  les  sens. 
Or,  dans  le  procédé  de  Didot,  les  lambeaux  sont  juste  des  mêmes^  dimen¬ 
sions  que  les  surfaces  cruentées  ;  leur  rétraction  inévitable  les  rend  plus 
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petits.  Pour  les  amener  à  couvrir  ces  surfaces,  il  faut,  de  toute  nécessité, 
les  tirailler,  et  alors  les  fils  à  suture  les  coupent  très-  facilement  et  très- 
rapidement.  Nous  avons  évité  en  partie  cet  inconvénient  en  disséquant  la 
face  profonde  de  la  peau  des  doigts  non-comprise  dans  les  lambeaux,  afin 
d’en  obtenir  un  certain  degré  de  glissement. 

En  second  lieu,  comme  les  deux  doigts  accolés  ne  sont  jamais  du 
même  volume,  si  l’on  fait  les  deux  incisions  longitudinales  sur  la  ligne 
médiane,  le  lambeau  destiné  au  plus  gros  des  deux  doigts  est  plus  petit 
que  la  surface  cruentée  de  ce  doigt.  On  peut  parer  à  cet  inconvénient  en 
faisant  l’incision  longitudinale,  non  plus  sur  le  milieu  du  doigt  le  plus 
volumineux,  mais  à  une  certaine  distance  delà  ligne  médiane,  en  se  rap¬ 
prochant  du  doigt  le  moins  volumineux.  On  diminue  ainsi  la  surface 
cruentée  du  doigt  le  plus  volumineux,  et  l’on  rend  par-là  suffisant  le 
lambeau  pris  en  grande  partie  sur  l’autre  doigt,  (voy.  fig.  26). 

En  troisième  lieu,  la  suture  placée  sur  la  commissure  réussit  difficile¬ 
ment,  à  cause  de  la  très-grande  épaisseur  des  téguments  et  de  la  hernie 
des  lobules  graisseux  de  la  paume  de  la  main.  Cette  particularité,  jointe 
au  tiraillement  considérable  des  lambeaux  qui  a  son  maximum  dans  ce 
point,  y  rend  la  suppuration  à  peu  près  inévitable. 

Nous  n’avons  échappé  à  une  récidive  partielle  que  par  la  compression  de 
la  commissure,  d'abord  au  moyen  d’une  mèche  de  charpie  rattachée  au 
poignet,  ensuite  au  moyen  d’un  gros  fil  de  caoutchouc  fixé  de  la  même 
façon.  Il  a  fallu  laisser  ce  fil  en  place  plusieurs  semaines  ;  la  cicatrisation 
s’est  faite  complètement  malgré  sa  présence,  et  finalement  le  résultat  a  été 
très-satisfaisant.  La  commissure  nouvelle  se  trouve  seulement  au  même 
niveau  quecelledu  médius  et  de  l’annulaire, au  lieu  d’être  un  peu  au-dessus 
comme  normalement  (les  doigts  accolés  étaient  le  petit  doigt  et  l’annulaire) . 

Au  demeurant,  le  procédé  de  Didot  est  un  des  meilleurs  ;  mais  il  est 
subordonné  à  certaines  conditions  que  voici  : 

Il  ne  convient  qu’aux  palmatures  complètes  étendues  d’un  bout  à  l’autre 
des  doigts.  Pour  les  palmatures  incomplètes,  nous  donnerions  la  préfé¬ 
rence  au  procédé  de  Zeller. 

Il  faut,  en  outre,  que  la  membrane  ait  une  épaisseur  assez  grande, 
autrement  les  lambeaux  seraient  très-difficiles  à  tailler  et  menacés  d’une 
rapide  mortification.  Enfin ,  si  les  doigts  étaient  tout  à  fait  accolés, 
presque  fusionnés  par  leurs  parties  molles,  l’impossibilité  d’avoir  des 
lambeaux  suffisants  devrait  y  faire  renoncer. 

Nous  laissons  de  côté  plusieurs  autres  procédés,  dont  on  trouvera  le 
détail  soit  dans  le  remarquable  travail  de  Verneuil  (1856),  soit  dans  la 
thèse  de  Fort,  ne  pouvant  y  voir  que  des  émanations  plus  ou  moins  di¬ 
rectes  des  méLhodes  que  nous  avons  passées  en  revue. 

En  résumé,  nous  croyons  que  les  procédés,  dont  la  suture  simple  après 
incision  simple  (Velpeau  et  autres)  constitue  la  base,  sont  applicables  aux 
cas  où  la  membrane  est  mince,  bien  qu’étendue,  parce  qu’alors  les  plaies 
latérales  ont  peu  de  tendance  à  l’écartement. 

Au  contraire,  les  méthodes  autoplastiques  conviennent  parfaitement 
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lorsque  la  membrane  est  épaisse  et  que  l’interstice  des  doigts  est  peu 
marqué  superficiellement,  et  nous  serions  assez  disposés  à  employer  le 
procédé  de  Zeller,  dans  les  cas  où  la  palmature  ne  descendrait  pas  au- 
delà  de  la  première  phalange. 

Enfin  nous  ajouterons  que  si  la  commissure  doit  suppurer,  que  ce  soit 
par  suite  du  procédé  employé  ou  par  suite  du  demi-succès  d’une  des  mé¬ 
thodes  autoplastiques,  la  compression  au  moyen  d’un  tube  ou  d’un  fil  élas¬ 
tique  rattaché  par  ses  deux  bouts  à  un  bracelet  de  linge,  ou  au  moyen  d’un 
fil  de  plomb  en  continuité  par  ses  deux  extrémités  avec  une  bande  élastique 
(Delore)  est  une  ressource  précieuse,  capable  d'assurer  une  cicatrisation 
régulière.  Une  traction  faible,  parlant  non  douloureuse,  est  suffisante. 

Encore  deux  mots  relativement  au  traitement  opératoire  de  la  syndac- 
tylie. 

Chez  un  enfant  âgé  de  2  mois,  dont  nous  avons  représenté  la  main  droite 
et  la  main  gauche  (p.  274),  Gaillard  (de  Poitiers)  «  sépara  le  pouce  et 
l’index  de  la  main  droite  en  dédoublant  le  pli  de  peau  un  peu  large  qui 
les  unissait  ;  les  deux  lambeaux  ou  feuillets  qui  en  résultèrent  purent  être 
retournés  convenablement,  chacun  de  son  côté,  et  appliqués  ensuite  sur 
les  doigts  correspondants.  On  essaya  aussi  de  redresser  à  l’aide  de  banda¬ 
ges  les  doigts  luxés  ;  mais  ce  fut  sans  avantage.  » 

Les  soudures  irrégulières  comportent  rarement  des  opérations  offrant 
quelques  chances  de  succès.  Mieux  vaut  alors  s’abstenir. 

Quand  plusieurs  doigts  sont  accolés,  il  est  prudent  de  ne  pas  opérer 
plus  de  deux  palmatures  le  même  jour.  Si  la  perte  de  sang  était  trop  à 
craindre,  à  cause  du  jeune  âge  du  sujet,  il  serait  préférable  de  n’opérer 
qu’une  palmature  ou  même  d’attendre  que  le  sujet  fût  plus  âgé. 

La  question  de  l’âge  a  été  tranchée  différemment  par  les  auteurs  et  les 
chirurgiens.  Les  uns  repoussent  les  opérations  hâtives,  parce  que  les  tout 
jeunes  enfants  supportent  mal  les  pertes  de  sang,  et  aussi  parce  que  l’in¬ 
égalité  de  développement  du  tissu  cicatriciel  et  des  tissus  sains  pourrait 
déterminer  la  formation  de  brides  résistantes  au  niveau  des  cicatrices. 

Cette  dernière  raison  est,  pensons-nous,  un  peu  théorique.  C’est  la  ré¬ 
traction  cicatricielle  immédiate  qu’il  faut  redouter,  et  cela  à  tout  âge. 
C’est  même  parfois  une  des  grandes  difficultés  du  traitement.  On  y  remé¬ 
diera  par  l’immobilisation  des  doigts  et  par  des  tractions  en  sens  inverse 
des  attitudes  anormales, 

L’hémorrhagie  mérite  considération.  L’opération  ne  doit  jamais  être 
faite  dans  les  jours  qui  suiventla  naissance.  D’une  manière  générale,  nous 
croyons  qu’il  faut  attendre  que  l’enfant  ait  environ  un  an.  Au  delà  de 
dix-huit  mois,  mieux  vaut  attendre  l’âge  de  raison,  la  docilité  du  sujet 
étant  une  condition  indispensable  du  succès. 

L’enfant  opéré  par  Le  Dentu  n’avait  que  quatre  mois  ;  aussi  a-t-il  fallu 
faire  les  incisions  avec  un  couteau  à  cataracte  de  Græfe.  Le  jeune  âge  du 
sujet  n’a  pas  mis  obstacle  au  succès.  Cet  exemple  est-il  à  suivre?  Nous  ne 
le  croyons  pas,  sauf  les  cas  exceptionnels  où  l’on  est  amené,  pour  des 
raisons  de  quelque  importance,  à  devancer  le  moment  le  plus  favorable. 
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III.  Main  bote.  —  Bien  que  la  difformité  désignée  sous  ce  nom  soit 
quelquefois  d’origine  accidentelle,  elle  doit  avoir  sa  place  immédiatement 
après  les  malformations  congénitales  des  doigts  et  de  la  main  décrites 
ci-dessus.  Cette  dénomination  s’applique  à  toutes  les  attitudes  vicieuses 
de  la  main  et  du  poignet  par  rapport  à  l’avant-bras,  caractérisées  par  la 
flexion  à  angle  plus  ou  moins  aigus  et  dans  toutes  les  directions  possi¬ 
bles.  C’est  ainsi  que  l’on  distingue  les  mains  botes  équines,  talus,  va- 
rus  et  valgus  ;  ou  encore,  en  avant  (vers  la  face  palmaire),  en  arrière 
(vers  la  face  dorsale),  en  dedans  et  en  dehors  (Nélaton).  On  dit  aussi  dé¬ 
viation  palmaire,  dorsale ,  radiale  et  cubitale ;  et  l’on  consacre  aux  dé¬ 
viations  mixtes  les  épithètes  radio-palmaire.,  cubito -palmaire ,  dorso- 
radiale,  dorso-cubitale. 

La  main  bote  est  plus  souvent  congénitale  qu’accidentelle  (24  fois  sur 
les  31  cas  réunis  et  analysés  par  Bouvier).  On  peut  diviser  tous  ces  cas  in¬ 
distinctement  en  trois  variétés,  suivant  que  le  squelette  est  1°  bien  conformé 
et  complet;  2°  complet  mais  d’une  conformation  vicieuse;  3°  défectueux 
dans  sa  forme  et  dans  le  nombre  de  ses  pièces. 

Sur  les  sept  cas  de  main  bote  acquise  relevés  par  Bouvier,  il  y  en  a  qua¬ 
tre  de  douteux  (Legendre,  Follin  et  deux  de  Smith).  Ces  observateurs  les 
considèrent  comme  remontant  à  la  vie  intra-utérine.  Cruveilhier  ne  se 
prononce  pas.  A  ces  faits  il  faut  ajouter  ceux  auxquels  Cruveilhier  con- 
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sacre  une  courte  mention  (mains  botes  par  paralysie  remontant  à  plusieurs 
années) ,  et  ceux  du  même  genre  dont  parle  Meillet  dans  un  travail  auquel 
j’aurai  à  faire  plus  tard  de  nombreux  emprunts,  à  propos  de  la  séméio¬ 
logie  des  déformations  de, la  main. 

Dans  les  cas  analysés  par  Bouvier  d’après  les  autopsies,  le  squelette 
offrait  des  déformations  notables  (cubitus  plus  long  que  le  radius  et  re¬ 
courbé  en  bec  à  son  extrémité  inférieure).  Les  deux  os  sont,  en  général, 
plus  courts  que  dans  l’état  normal,  déformés  ou  atrophiés  dans  quel¬ 
qu’une  de  leurs  parties. 

L’articulation  est  transportée  soit  sur  le  bord  antérieur  de  la  face  car- 
pienne  du  radius,  soit  à  deux  ou  trois  centimètres  au-dessus. 

Même  atrophie  du  côté  de  certains  os  du  carpe.  Du  côté  des  muscles, 
atrophie  graisseuse  limitée  à  certains  groupes  ou  à  un  seul  muscle;  rac¬ 
courcissement  simple  combiné  avec  l’allongement  des  antagonistes. 

Plus  haut,  du  côté  de  l’humérus,  torsion  plus  ou  moins  marquée,  exa¬ 
gération  de  la  saillie  du  condyle  ;  telles  sont  les  lésions  observées  ordinai¬ 
rement  sur  les  sujets  atteints  de  main  bote  acquise. 

Pour  l’étude  des  mains  botes  congénitales,  il  y  a  lieu  de  suivre,  avec 
Bouvier,  les  divisions  établies  plus  haut.  Dans  la  première  variété,  les  sur¬ 
faces  articulaires  peuvent  avoir  subi  certaines  modifications  dans  leurs 
rapports  ;  mais  les  pièces  du  squelette  se  retrouvent  avec  leurs  caractères 
normaux,  au  double  point  de  vue  de  la  forme  et  de  l’intégrité,  excepté 
dans  le  cas  de  luxation  congénitale  du  poignet  relaté  par  Mangues.  Ici  en 
effet  il  y  avait  des  déformations  notables. 

D’autres  malformations  congénitales  se  rencontrent  souvent  chez  les 
sujets  atteints  de  cette  première  variété.  Il  peut  en  être  de  même  dans  la 
deuxième  variété  (malformations  de  certaines  pièces  du  squelette).  Ces 
malformations  consistent  tantôt  dans  l’atrophie  de  certaines  pièces  consti¬ 
tuant  l’articulation  du  poignet,  tantôt  dans  l’inégalité  de  ces  pièces  résul¬ 
tant  d’un  arrêt  de  développement  ou  seulement  d’un  accroissement  plus 
lent  des  unes  par  rapport  aux  autres  (atrophie  de  certains  os  du  carpe, 
brièveté  du  radius). 

La  troisième  variété  est  la  plus  curieuse.  C’est  celle  qui  réunit  le  plus 
de  cas  de  main  bote  congénitale.  La  déviation  radio-palmaire  est  celle  qui 
a  été  notée  le  plus  souvent.  Elle  se  montre  plutôt  à  gauche  qu’à -droite  ; 
elle  est  souvent  double. 

Le  fait  intéressant  et  caractéristique  est  la  disparition  partielle  ou  totale 
du  radius  ;  sauf  dans  un  seul  cas  où  il  était  intact,  on  a  constaté  son  ab¬ 
sence  à  peu  près  complète  dans  le  plus  grand  nombre  des  dissections  pu¬ 
bliées  jusqu’à  ce  jour.  On  ne  retrouve  que  la  cupule,  ou  bien  l’extrémité 
supérieure  y  compris  la  tubérosité  bicipitale.  On  a  vu  l’os  représenté  par 
un  cordon  fibreux  inséré  en  bas  sur  le  carpe. 

Ce  dernier  peut  être  complet  ;  souvent  il  lui  manque  quelques  pièces,  et 
celles  qui  persistent  offrent  des  altérations  de  forme  considérables.  Le 
carpe  manquait  presque  entièrement  chez  une  jeune  fille  autopsiée  par 
Bouvier,  et  chez  le  même  sujet  le  squelette  de  l’avant-bras  était  intact. 
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Du  côté  du  pouce  et  de  son  métacarpien,  on  a  noté  des  anomalies  qui 
n’existent  jamais  sans  l’absence  du  radius,  au  moins  dans  ses  trois  quarts 
inférieurs  (Bouvier)  :  absence  simultanée  du  pouce  et  du  premier  métacar¬ 
pien,  absence  du  premier  métacarpien,  mais  non  du  pouce. 

Il  résulte  pour  le  cubitus,  de  l’absence  du  radius,  des  modifications  de 
forme,  de  volume  et  de  rapports,  intéressantes  à  connaître.  Brièveté  de 
l’os,  augmentation  de  volume  du  corps  et  des  épiphÿses,  courbure  en  arc 
plus  ou  moins  accusée,  rotation  portant  la  face  antérieure  en  dehors,  per¬ 
sistance  des  formes  ordinaires  de  l’extrémité  inférieure,  ou,  au  contraire, 
modifications  de  l’épiphyse  assez  profondes  pour  lui  donner  une  ressem¬ 
blance  marquée  avec  l’épiphyse  inférieure  du  radius,  articulation  du  carpe 
complet  ou  réduit  à  peu  de  pièces  avec  la  face  antérieure  tournée  en 
dehors,  telles  sont,  avec  certaines  modifications  de  forme  et  de  volume  de 
l’humérus,  les  particularités  anatomiques  les  plus  remarquables  qu’on  ait 
eu  jusqu’ici  l’occasion  d’enregistrer. 

Il  s’en  faut  qu’il  y  ait  toujours  une  véritable  articulation  entre  le  carpe 
et  le  cubitus.  Bien  souvent  les  os  sont  à  peine  accolés  et  simplement 
maintenus  dans  des  rapports  très-éloignés  par  des  liens  fibreux  denses  et 
résistants,  et  par  des  tendons  déviés  de  leur  situation  normale. 

Des  anomalies  nombreuses  ont  été  vues  du  côté  des  muscles,  des 
vaisseaux  et  des  nerfs.  Les  muscles  sont  généralement  intacts  dans 
les  deux  premières  variétés  de  Bouvier.  Mais  dans  la  troisième  variété, 
un  grand  nombre  peuvent  manquer  partiellement  ou  totalement  ;  parfois 
cè  sont  les  tendons  qui  font  défaut,  ou  qui  ont  des  insertions  tout  à  fait 
anomales. 

L’absence  du  ligament  antérieur  du  carpe  (Petit),  la  fusion  des  tendons 
du  fléchisseur  superficiel  en  une  sorte  d’aponévrose  étalée,  la  palmature 
des  tendons  extenseurs  au  poignet  et  à  la  main,  sont  autant  d’anomalies 
plus  rares  encore,  bonnes  à  signaler  en  passant. 

L’état  rudimentaire  de  l’artère  radiale  ou  son  absence  totale,  le  déve¬ 
loppement  inversement  proportionnel  dé  la  cubitale  qui  préside  presque  à 
elle  seule  à  la  nutrition  du  membre  supérieur  à  partir  du  pli  du  coude, 
la  fusion  des  nerfs  cubital  et  médian  jusqu’au  poignet,  certaines  anomalies 
de  position  et  de  distribution  de  ces  nerfs,  ainsi  que  du  musculo-cutané 
et  du  radial,  sont  des  particularités  anatomiques  parfaitement  en  rapport 
avec  l’absence  totale  ou  partielle  du  radius  et  d’un  certain  nombre  des 
muscles  de  l’avant-bras. 

Etiologie  et  mécanisme.  —  Les  causes  qui  interviennent  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  main  bote  acquise  sont  de  divers  ordres.  C’est  tantôt  la  rup¬ 
ture  d’équilibre  dans  l’action  des  muscles  et  des  groupes  antagonistes, 
par  paralysie  ou  par  contracture,  tantôt  la  présence  d’une  tumeur,  d’un 
cal  difforme  exerçant  sur  les  muscles  une  irritation  continue.  D’autres  fois 
la  déformation  et  l’attitude  vicieuse  résultent  d’une  affection  articulaire 
(arthrite  rhumatismale,  tumeur  blanche)  ;  mais  déjà  les  faits  de  cette  deu¬ 
xième  catégorie  sont  généralement  moins  nets  que  ceux  de  la  première. 
La  cicatrisation  vicieuse  des  brûlures  étendues  et  des  plaies  irrégulières 
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peut  amener  la  même  difformité  par  suite  de  la  rétraction  secondaire. 

Il  en  sera  question  de  nouveau  au  chapitre  des  déformations  acquises 
de  la  main  et  des  doigts. 

Les  paralysies  de  certains  muscles  seulement  donnent  lieu  à  la  prédo¬ 
minance  de  leurs  antagonistes  ;  aussi  peut-on,  avec  Duchenne  (de  Boulogne) 
et  grâce  à  ses  patientes  recherches  sur  l’action  isolée  et  combinée  des 
organes  actifs  du  mouvement,  indiquer  à  l’avance  dans  quel  sens  se  fera 
la  déviation,  si  l’on  sait  sur  quels  muscles  porte  la  paralysie. 

Dans  les  hémiplégies  anciennes,  les  déformations  permanentes  avec  atti¬ 
tude  vicieuse  sont  dues  soit  au  raccourcissement  graduel  des  muscles  du 
côté  où  la  main  s’est  primitivement  inclinée,,  soit  à  la  contracture  secon¬ 
daire  de  ceux  qui  sont  privés  de  leur  motilité. 

En  ce  qui  concerne  la  main  bote  congénitale,  la  question  est  bien  plus 
délicate  ;  ici,  comme  pour  le  pied-bot,  même  difficulté  pour  savoir  si  la 
difformité  est  la  conséquence  d’une  altération  primitive  du  système  ner¬ 
veux,  ou  si  les  lésions  osseuses  sont  au  contraire  primitives. 

Ce  qui  frappe  surtout  dans  la  main  bote  congénitale,  c’est  la  paralysie 
qui  accompagne  toujours  la  difformité,  fait  qui  ne  s’observe  qu’à  l’état 
d’exception  dans  le  pied  bot,  et  qui  est  bien  de  nature,  il  faut  le  recon¬ 
naître,  à  fournir  un  argument  important  aux  auteurs  pour  qui  la  déviation 
se  rattacherait  exclusivement  à  l’influence  morbide  du  système  nerveux 
(J.  Guérin). 

En  revanche,  l’absence  de  plusieurs  os  du  carpe  et  même  de  la  plus 
grande  partie  du  radius,  si  souvent  constatée  dans  les  cas  connus  de  main 
bote  congénitale,  semble  indiquer  que  ce  sont  les  os  qui  sont  tout  d’abord 
atteints  dans  leur  évolution,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer  l’in¬ 
fluence  lointaine  du  système  nerveux.  Cependant  cet  argument,  si  fort  en 
apparence,  n’est  pas  absolument  convaincant;  on  peut  dire  que  la  question 
n’est  pas  encore  dégagée  des  ténèbres  qui  englobent  tous  les  vices  de  con¬ 
formation,  lorsqu’on  veut  pénétrer  la  raison  inLime  de  leur  production. 

L’aspect  des  déformations  diverses  dont  j’ai  donné  un  aperçu  anato¬ 
mique,  varie  naturellement  suivant  les  espèces. 

Dans  les  trois  variétés  palmaire,  radio-palmaire  et  cubito-palmaire,  qui 
sont  les  plus  fréquentes,  la  main  forme  avec  l’avant-bras  un  angle  plus 
ou  moins  aigu,  parfois  tellement  aigu  qu’elle  est  presque  parallèle  au  plan 
antérieur  de  l’avant-bras.  Il  résulte  de  cette  position  un  coude  brusque 
correspondant  à  l’articulation  radio-carpienne  et  au  carpe.  La  saillie  de  ce 
côté  est  d’autant  plus  nette  que  le  carpe  a  plus  de  tendance  à  se  déplacer 
en  avant,  ce  qui  a  lieu  quelquefois. 

La  main  conserve,  dans  certains  cas,  quelques  mouvements  de  flexion 
et  d’extension.  L’avant-bras  est  amaigri.  On  voit  quelquefois,  à  la  face 
antérieure,  des  cordes  saillantes  correspondant  aux  muscles  rétractés  ; 
mais  il  s’en  faut  que  cette  circonstance  soit  constante. 

Le  déplacement  dorsal  est  très-rare;  un  seul  des  faits  publiés  serait 
d’origine  congénitale  (Bouvier).  Les  saillies  anomales  se  trouvent  trans¬ 
portées  en  avant.  Les  mouvements  communiqués  sont  parfois  assez  éten- 
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dus,  aussi  bien  dans  le  sens  opposé  au  déplacement  normal  que  dans  le 
sens  de  ce  dernier. 

La  déviation  latérale  vers  le  radius,  combinée  avec  la  déviation  pal¬ 
maire,  représente  le  type  ordinaire  des  mains  botes  congénitales.  La  dé¬ 
viation  cubitale  est  en  revanche  très-rare.  La  déformation  varie  naturelle¬ 
ment  suivant  que  la  main  s’insère  plus  ou  moins  latéralement  par  rapport 
au  radius  ou  au  cubitus.  L’aspect  des  parties  est  encore  plus  spécial  lors¬ 
que  le  radius,  le  premier  métacarpien  et  le  pouce  font  défaut. 

Les  mouvements  sont  plus  ou  moins  conservés. 

Traitement.  —  La  difficulté  du  traitement  de  la  main  bote  congénitale 
ou  acquise,  en  aggrave  beaucoup  le  pronostic.  Autant  il  est  aisé  de  poser 
les  indications,  autant  il  est  difficile  de  les  remplir. 

Le  traitement  comprend  trois  ordres  de  moyens  :  les  manipulations,  les 
sections  tendineuses,  les  appareils. 

Les  manipulations  consistent  en  tractions  en  sens  inverse  de  la  rétrac¬ 
tion.  Aidées  ou  non  de  l’anesthésie  chloroformique,  répétées  avec  une 
assez  grande  fréquence, mais  aussi  avecles  ménagements  nécessités  parfois 
par  les  lésions  articulaires,  elles  peuvent  être  de  quelque  utilité  pourlutter 
contre  les  contractures  musculaires  et  servir  d’adjuvant  au  redressement 
par  les  appareils. 

La  ténotomie  est  indiquée  toutes  les  fois  que  des  cordons  sous-cutanés 
sont  sentis  parla  main  du  chirurgien,  lorsqu’il  cherche  à  corriger  la  dé¬ 
viation,  à  condition  toutefois  que  les  fléchisseurs  des  doigts  ne  soient  pas 
en  jeu.  Leur  section,  ainsi  que  l’a  montré  Velpeau,  expose  à  un  grave  in¬ 
convénient  :  la  cicatrisation  des  deux  bouts  de  chaque  tendon  se  faisant 
isolément,  les  mouvements  qui  résultent  de  l’action  de  ces  muscles  sont 
abolis,  et  la  main  se  trouve,  après  l’opération,  dans  une  situation  plus 
mauvaise  qu’avant. 

Les  seuls  tendons  que  l’on  puisse  sectionner  avec  fruit  sont  ceux  des 
deux  palmaires  et  des  deux  cubitaux.  Ceux  des  deux  radiaux  peuvent  être 
coupés  également;  mais  leur  section  exige  certaines  précautions  opéra¬ 
toires  que  j’indiquerai  plus  loin. 

Quant  aux  appareils ,  on  les  applique  soit  sans  sections  tendineuses 
préalables,  soit  après  les  ténotomies  exigées  par  l’étendue  de  la  déviation 
et  par  la  constatation  de  cordes  sous-cutanées  s’opposant  au  redressement. 

Entre  l’appareil  à  levier  de  Mellet  et  les  appareils  beaucoup  plus  par¬ 
faits  de  Mathieu,  de  Robert  et  Collin,  il  s’en  place  beaucoup  d’autres  re¬ 
présentant  dans  leur  ensemble  un  acheminement  progressif  vers  les  der¬ 
niers.  L’appareil  de  Mellet,  dont  la  pièce  principale  est  un  levier  adapté  à 
une  pièce  antibrachiale,  lequel  dépasse  le  poignet  en  continuant  la  direc¬ 
tion  de  l’avant-bras,  cet  appareil,  dis-je,  agit  en  fournissant  un  point 
d’appui  sur  le  levier  aux  lacs  dont  on  enveloppe  la  main.  Aujourd'hui,  le 
même  appareil  avec  des  tubes  ou  une  bande  de  caoutchouc  à  la  place  des 
lacs  ordinaires,  pourrait  rendre  des  services  dans  les  cas  de  déviation 
simple  vers  une  seule  direction. 

Les  appareils  modernes  se  composent,  en  général,  d’une  gouttière  ou 
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d’une  plaque  métallique  destinée  à  s’adapter  à  la  main  sur  un  de  ses  bords 
ou  sur  une  de  ses  faces,  et  d’une  ou  de  plusieurs  pièces  brachiales  sur  les¬ 
quelles  la  première  prend  un  point  d’appui.  Celle-ci  joue  sur  les  autres 
au  moyen  de  divers  mécanismes,  bascules,  engrenages,  articulations  en 
genou  (Mathieu,  Robert  et  Collin).  Ce  dernier  mécanisme  présente  le  grand 
avantage  de  se  prêter  à  un  déplacement  de  la  pièce  manuelle  dans  toutes 
les  directions  ;  il  permet  le  traitement  des  déviations  complexes  sans  trop 
de  complication  dans  la  construction  de  l’appareil. 

11  y  a  des  cas  qui  ne  se  prêtent  pas  à  un  traitement  curatif  ;  ce  sont 
ceux  où  les  muscles  sont  entièrement  ou  presque  entièrement  paralysés.  On 
courrait,  par  l’opération,  le  risque  de  leur  enlever  le  peu  d’action  qu’ils 
auraient  pu  conserver.  L’abstention  est  préférable. 

Si  quelques  groupes  seulement  sont  frappés  de  paralysie  et  que  les  an¬ 
tagonistes  aient  gardé  en  grande  partie  leur  contractilité,  on  se  trouvera 
bien  de  l’emploi  d’un  des  ingénieux  appareils  prothétiques  imaginés  par 
Duchenne  (de  Boulogne) . 

Enfin,  il  est  des  cas  ou  le  rôle  du  chirurgien  doit  se  borner  à  une  inter¬ 
vention  purement  palliative,  consistant  dans  l’emploi  d’appareils  aussi 
simples  que  possible,  destinés  à  soutenir  la  main  et  à  l’empêcher  de  re¬ 
tomber  sur  l’avant-bras,  entraînée  par  son  poids. 

Quant  aux  mains  botes  acquises  occasionnées  par  des  rétractions  cicatri¬ 
cielles,  elles  ne  sont  opérables  que  si  la  disposition  des  cicatrices  se  prête  à 
une  autoplastie  ou  à  des  sections  offrant  pour  le  malade  des  chances 
sérieuses  d’amélioration. 

Ddchenne  (de  Boulogne),  De  l’électrisation  localisée  et  de  son  application  à  la  pathologie  et  la  thé¬ 
rapeutique,  5e  édit.  Paris,  1872,  chap.  xvm,  art.  2,  Prothèse  musculaire  de  la  main. 

Bouvier,  dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  art.  Main. 

Lésions  traumatiques.  —  I.  Fractures.  —  Fracture  simple  des 
os  du  carpe.  —  Peu  volumineux,  presque  tous  cubiques,  recouverts  sur 
quatre  faces  d’une  couche  de  cartilage,  unis  par  des  liens  fibreux  épais 
et  résistants,  réunis  en  forme  de  voûte,  protégés  par  des  aponévroses  et 
des  ligaments  nombreux,  des  tendons  presque  rigides  et  deux  masses  mus¬ 
culaires  assez  épaisses,  les  ôs  du  carpe  sont,  pour  tous  ces  motifs,  fort  peu 
exposés  aux  fractures  simples.  Aussi,  n’y  a-t-il  que  bien  peu  de  chose  à 
en  dire  :  c’est,  du  reste,  l’avis  de  tous  les  auteurs  de  traités  de  pathologie 
externe.  Il  faut  néanmoins  être  prévenu  de  la  possibilité  de  leur  fracture, 
pour  expliquer  certaines  gênes  dans  les  mouvements  de  la  main,  consécu¬ 
tives  à  des  chutes  ou  à  des  traumatismes  divers,  gênes  qui  ne  pourraient 
toujours  être  mises  sur  le  compte  d’une  contusion  ou  d’une  entorse. 

Deux  signes  seuls  peuvent  être  perçus  dans  les  cas  de  fractures  simples 
des  os  du  carpe,  la  crépitation  et  la  douleur,  et  encore  sont-ils  va¬ 
gues,  difficilement  appréciables  et  propres  à  d’autres  lésions  (diastasis 
des  articulations,  maladies  des  tendons  fléchisseurs  ou  extenseurs).  Il  ne 
faut  donc  pas  attacher  à  leur  existence  ou  à  leur  absence  toute  l’impor¬ 
tance  qu’il  méritent  dans  les  fractures  en  général . 
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Du  reste,  une  erreur  de  diagnostic  n’a,  pour  ainsi  dire'  pas  de  gravité 
dans  ces  cas,  ni  au  point  de  vue  du  pronostic,  ni  au  point  de  vue  du  trai¬ 
tement.  La  consolidation  des  petits  os  spongieux  se  fait,  en  effet,  très- 
facilement  ;  il  ne  peut  en  résulter  aucune  difformité,  quand  un  des  os 
carpiens  est  brisé;  enfin,  les  liens  naturels  qui  unissent  les  diverses  par¬ 
ties  du  carpe,  suffisent  parfaitement  comme  moyens  de  contention  des 
fragments  ;  si  bien  que  tout  appareil  extérieur  est  inutile. 

L’immobilisation  de  la  main  à  l’aide  d’une  simple  bande  légère¬ 
ment  serrée,  et  mouillée  avec  un  liquide  résolutif,  suffit  pour  qu’en 
quinze  jours  le  malade  soit  guéri;  et  encore  sera-t-il  bon  de  provoquer 
de  temps  en  temps  quelques  petits  mouvements  du  poignet,  pour  éviter  au 
patient  une  roideur  articulaire,  plus  grave  peut-être  que  la  fracture  elle- 
même. 

B.  Fracture  simple  des  os  du  métacarpe.  —  Elle  est  rare,  quand  on  la 
compare  à  la  fracture  des  autres  parties  du  squelette,  et  surtout  quand  elle 
est  simple,  ne  s’accompagnant  ni  de  plaies,  ni  de  broiements  des  parties 
molles  ambiantes.  Ainsi,  la  statistique  de  Malgaigne  portant  sur  2377  cas, 
donne  le  chiffre  de  16  pour  les  fractures  des  métacarpiens.  L’explication 
d’une  telle  rareté  doit  être  cherchée  dans  la  disposition  anatomique  de  la 
main.  Soudés  par  leurs  extrémités  supérieures,  les  os  du  métacarpe  sont 
relativement  assez  mobiles  par  leurs  extrémités  inférieures,  surtout  le 
premier  et  le  cinquième;  de  plus,' ils  sont  courts,  ils  offrent  la  structure 
des  grands  os  longs,  et  sont  légèrement  courbés  dans  le  sens  de  leur  lon¬ 
gueur  ;  enfin,  ils  sont  protégés,  sur  leur  bord  antérieur  principalement, 
par  une  couche  épaisse  de  parties  molles  très-sensibles  et  très-résistantes. 
C’est  pour  cela  que  l’on  trouve  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  os 
métacarpiens  bien  plus  souvent  fracturés  que  les  premier  et  cinquième. 
Le  quatrième,  en  raison  de  sa  plus  grande  longueur  et  de  sa  situation  in¬ 
férieure  dans  la  position  la  plus  habituelle  de  la  main,  dans  la  demi-prona¬ 
tion,  est  le  siège  le  plus  fréquent  des  fractures.. 

L’âge  adulte,  le  sexe  masculin,  les  professions  dites  manuelles,  consti¬ 
tuent  autant  de  causes  prédisposantes.  Le  côté  droit  y  est  plus  exposé  que 
le  gauche.  Quant  aux  causes  déterminantes,  elles  sont  trop  nombreuses 
pour  être  même  classées  ici  ;  cependant,  il  en  est  quelques-unes  qui  mérL 
tent  d’attirer  l’attention  du  pathologiste.  En  effet,  les  causes  indirectes, 
trop  négligées  par  beaucoup  d’auteurs  dans  l’étiologie  des  fractures  des 
métacarpiens,  agissent  plus  fréquemment  qu’ils  ne  veulent  bien  le  dire. 
Velpeau  cite  un  cas  de  fracture  du  troisième  métacarpien  par  traction  et  tor¬ 
sion  simultanées  des  doigts  indicateur  et  médius  réunis.  Malgaigne  a  vu  une 
fracture  du  quatrième  métacarpien  dont  la  courbure  naturelle  avait  été 
violemment  exagérée  par  une  pression  considérable.  Dupuytren  et  Allaire 
ont  observé  un  exemple  de  fracture  par  redressement  de  la  courbure  os¬ 
seuse.  C’est  par  ce  triple  mécanisme,,  traction  et  torsion  simultanées,  exa¬ 
gération  de  la  courbure  normale,  redressement  de  la  même  courbure,  que 
peuvent  se  produire  les  fractures  de  cause  indirecte  des  métacarpiens.  Il 
faut  dire,  néanmoins,  que  les  fractures  par  cause  directe’sont  les  plus  fré- 
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quentes  ;  la  puissance  fracturante  exerce  ordinairement  son  action  sur  la 
face  dorsale  de  la  main. 

Si,  dans  les  grands  traumatismes,  les  os  du  métacarpe  et  des  doigts 
peuvent  être  tous  ou  presque  tous  broyés,  au  contraire,  dans  les  cas  sim¬ 
ples,  sans  complication  de  lésions  cutanées,  il  est  rare  de  voir  plusieurs 
métacarpiens  fracturés.  Habituellement  un  seul  est  brisé,  quelquefois  deux, 
très-rarement  trois.  Lorsque  plusieurs  os  sont  atteints,  ce  sont  le  plus  or¬ 
dinairement  les  deuxième,  troisième  et  quatrième. 

On  peut  rencontrer  au  métacarpe  toutes  les  variétés  classiques  des  frac¬ 
tures  des  os  longs  ;  mais  la  plus  fréquente  est  la  fracture  dentée.  Cepen¬ 
dant,  dans  les  cas  de  fractures  multiples,  les  fragments  sont  presque  tou¬ 
jours  très-petits  et  nombreux. 

Les  principaux  signes  des  fractures  des  métacarpiens  sont  :  la  déforma¬ 
tion,  la  mobilité  anormale,  la  crépitation,  la  douleur. 

La  déformation  consiste  en  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  de 
l’un  des  fragments  à  la  face  dorsale  de  la  main.  C’est  un  des  meilleurs 
signes  de  la  fracture,  et  un  des  plus  constants.  En  effet,  le  voisinage  des 
autres  métacarpiens  empêche,  dans  beaucoup  de  cas,  le  déplacement  la¬ 
téral,  et  très-rarement  l’angle  formé  par  les  deux  parties  du  métacarpien 
brisé  se  dirige  vers  la  paume  de  la  main  ;  cela  se  comprend  très-bien  à 
cause  de  la  courbure  normale  de  l’os,  courbure  dont  la  corde  répond  jus¬ 
tement  à  la  face  palmaire.  En  outre  de  la  saillie  dorsale,  la  déformation  mé¬ 
tacarpienne  se  complique  d’une  déformation  digitale,  qui  est  caractérisée 
par  le  raccourcissement  du  doigt  supporté  par  le  métacarpien  brisé. 
Pour  constater  cette  déformation,  il  faut  comparer  la  longueur  du  doigt 
correspondant  à  la  fracture,  non  pas  à  celle  des  doigts  voisins,  mais  à 
celle  du  doigt  homologue  du  côté  opposé.  La  différence,  quelque  minime 
qu’elle  soit,  est  facilement  appréciable  et  met  immédiatement  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

On  n’aura  pas  à  s’étonner  de  trouver  quelquefois  un  léger  allongement, 
quoique  ce  signe  concorde  moins  rarement  avec  la  luxation  du  métacar¬ 
pien  qu’avec  la  fracture. 

Enfin,  celle-ci  peut  ne  s’accompagner  d'aucune  déformation  ;  c’est  ce 
qui  arrive  assez  fréquemment. 

La  mobilité  anormale  se  trouve  toujours,  sans  doute  parce  qu’elle  est 
très-facile  à  trouver.  Le  doigt,  en  effet,  attaché  au  fragment  inférieur  du 
métacarpien  brisé  représente  un  levier  considérable,  à  l’aide  duquel  on 
peut  faire  exécuter  des  mouvements  qui  se  transmettent  très-aisément  à 
ce  fragment.  Il  y  a  même  lieu  de  ne  point  exagérer  ces  mouvements,  pour 
ne  pas  déterminer  des  déplacements  qui  n’existeraient  point,  ou  ne  pas 
augmenter  ceux  qui  existent. 

La  crépitation  se  perçoit  dans  la  grande  majorité  des  cas.  L’existence  de 
ce  symptôme  assure  le  diagnostic. 

La  douleur  a  lieu  toujours  au  niveau  de  la  fracture;  elle  est  continue, 
même  lorsque  la  main  est  au  repos  ;  elle  s’exagère,  lorsque  le  doigt  cor¬ 
respondant  exécute  des  mouvements  volontaires  ou  transmis  ;  elle  devient 
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très-vive  lorsque,  serrant  le  doigt  correspondant  à  pleine  main,  on  le 
pousse  de  bas  en  lia  ut,  dans  le  sens  de  la  longueur  du  métacarpien  brisé. 
Cette  exacerbation  brusque  et  violente  de  la  douleur,  qui  disparaît  quand 
la  pression  cesse,  est  un  signe  caractéristique  d’une  grande  précision,  sur 
lequel  Verneuil  insiste  beaucoup.  Il  serait  pour  ainsi  dire  pathognomo¬ 
nique. 

Les  autres  symptômes,  gonflement,  ecchymose,  craquement,  etc.,  ont 
peu  d’importance  dans  l’espèce. 

C’est  probablement  en  raison  de  la  douleur  vive  provoquée  par  la  simple 
pression  exercée  dans  le  sens  de  l’axe  longitudinal  de  l’os,  que  la  fracture 
des  métacarpiens  s’accompagne  d’une  impossibilité  instinctive  presque 
absolue  des  mouvements  du  doigt  correspondant.  Celui-ci,  en  effet,  est 
maintenu  en  crochet,  et  n’est  redressé  que  très-difficilement  par  le  ma¬ 
lade. 

On  rencontre  parfois  une  déviation  des  tendons  extenseurs  en  dedans 
ou  en  dehors  de  la  saillie  formée  par  les  fragments  ;  c’est  encore  un  signe 
qui  a  une  certaine  importance. 

Au  total,  le  diagnostic  des  fractures  des  métacarpiens  est  facile,  à  moins 
que  la  douleur  ne  soit  très-modérée  et  le  déplacement  nul,  auquel  cas 
l’erreur  ne  serait  pas  très-préjudiciable.  On  peut  cependant  les  confondre 
soit  avec  une  contusion  violente  simple,  soit  avec  une  luxation  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  des  métacarpiens;  l’absence  de  crépitation,  le  lieu  même 
de  la  déformation,  la  nature  de  la  douleur  mettront  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic. 

Ce  sont,  en  général,  des  fractures  peu  graves,  qui  guérissent  en  trois  ou 
,  quatre  semaines.  Les  inconvénients  principaux  qui  en  résultent  sont  :  un 
cal  trop  volumineux  qui  dévie  les  tendons  des  doigts,  un  déplacement  irré¬ 
ductible,  un  massif  de  tissu  osseux  qui  englobe  plusieurs  métacarpiens 
fracturés,  une  certaine  raideur  articulaire  résultant  soit  des  changements 
anatomiques  survenus,  soit  de  l’immobilité  nécessitée  par  le  traitement, 
ou  occasionnée  par  la  douleur.  On  a  signalé  la  possibilité  d’une  pseudar¬ 
throse  (Renault  du  Motey,  Pichon) . 

X  Le  traitement  des  fractures  simples  des  métacarpiens  est  peu  compliqué. 
Une  première  indication  formelle  à  remplir  est  de  combattre  immédiate¬ 
ment  les  légères  complications  du  traumatisme,  gonflement  des  parties 
molles,  inflammation  et  douleur,  complications  presque  inévitables  à  la 
main.  Puis,  quand  les  téguments  sont  revenus  à  leur  état  normal,  et  cela 
au  bout  de  trois  à  cinq  jours,  on  applique  un  appareil  contentif.  Celui-ci 
doit  remplir  un  certain  nombre  d’indications,  et  doit  être  modifié  selon  la 
nature  de  la  fracture. 

Si  la  fracture  est  sans  déplacement,  il  suffit  d’immobiliser  le  métacarpe 
en  entier  dans  un  appareil  inamovible  ouvert  en  bas,  pour  permettre  le 
jeu  des  doigts.  S’il  existe  un  déplacement,  il  faut  réduire,  et  alors  contenir 
les  fragments  en  place  par  quelque  appareil  approprié.  La  réduction  se 
fait  soit  en  pressant  sur  la  saillie  anormale  produite  par  les  extrémités 
fracturées  des  fragments,  soit  en  tirant  simplement  sur  le  doigt  corres- 
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pondant  au  métacarpien  brisé,  soit  en  combinant. les  deux  mouvements. 
On  l’obtient,  en  général,  facilement,  et  elle  persiste;  mais  quand,  après 
l’avoir  obtenue  aussi  parfaite  que  possible,  elle  a  quelque  tendance  à  ne 
pas  se  maintenir,  il  faut  combattre  cette  tendance  par  des  moyens  de 
contention  permanents. 

Une  série  de  compresses  graduées  posées  le  long  des  faces  dorsale  et 
palmaire  des  os,  et  deux  attelles,  dorsale  et  palmaire,  maintenues  à  l’aide 
de  bandes  de  diachylon,  constituent  l’appareil  d’Àlbucasis,  plus  où  moins 
modifié  par  Boyer,  Lisfranc,  Malgaigne,  Jarjavay.  Lisfranc,  voulant  éviter 
pour  la  fracture  des  premier,  deuxième  et  cinquième  métacarpiens ,  la 
pression  latérale  due  à  l’application  des  bandelettes  qui  assujettissent  les 
attelles  rigides  antérieure  et  postérieure,  avait  inventé  une  sorte  de  com¬ 
pas  ou  de  pince  à  mors  fixée  perpendiculairement  aux  branches,  à  l’aide 
desquelles  on  embrassait  l’os  et  que  l’on  maintenait  rapprochées  par 
une  vis.  Cet  appareil  est  maintenant  abandonné. 

Quand  il  y  a  un  déplacement  continu,  réductible  par  une  traction  sur 
le  doigt  correspondant,  on  devra  appliquer  l’appareil  contentif  de  Pétre- 
quin,  ou  user  du  procédé  de  Sabatier. 

Le  premier  consiste  en  une  longue  attelle  fixée  au  coude  par  une  de  ses 
extrémités,  et  servant  par  l’autre  extrémité  de  point  d’appui  aux  lacs  exten¬ 
seurs,  qui  exercent  une  traction  sur  le  doigt.  Sabatier,  après  avoir  réduit, 
maintenait  le  doigt  malade  accolé  contre  ses  voisins,  à  l’aide  de  bandes 
agglutinatives  ;  la  résistance  de  ces  deux  supports  suffit  à  lutter  contre  la 
rétraction  du  doigt  intermédiaire. 

Un  précepte  qu’il  ne  faut  pas  oublier  dans  tous  ces  cas  de  fractures,  c’est 
qu’il  est  indispensable  de  ne  pas  trop  immobiliser  les  doigts,  pour  éviter 
les  raideurs  articulaires. 

L’extension  permanente  au  moyen  de  lacs  élastiques  pourrait  jouer  ici 
un  rôle  utile. 

C.  Fracture  simple  des  phalanges.  —  Assez  fréquemment  observée  sur  les 
premières  phalanges,  elle  est  plus  rare  sur  les  deuxièmes  et  troisièmes. 
Les  deux  os  terminaux  des  doigts  sont,  en  effet,  bien  petits,  bien  mobiles, 
bien  protégés  par  la  couche  épaisse  du  tissu  cellulo  graisseux  sous-cutané, 
pour  n’être  point  épargnés  par  les  chocs  indirects,  cause  habituelle  des  frac¬ 
tures  simples. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  les  fractures  simples  des  pha¬ 
langes  sont  de  cause  directe  :  le  doigt  est  pris  entre  un  plan  résistant  et 
un  corps  pesant,  et  l’os  éclate  sous  l’effort  de  la  pression.  Mais  son  tissu 
propre  étant  presque  partout  spongieux,  il  en  résulte  qu’il  n’y  a  qu’un 
ou  deux  fragments  lorsque  la  fracture  est  complète,  et  un  simple  enfon¬ 
cement  lorsqu’elle  est  incomplète. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  complète  est  facile  :  la  douleur,  la  crépita¬ 
tion,  et  surtout  la  mobilité  contre  nature,  lorsqu’elle  n’est  pas  masquée 
par  un  gonflement  trop  prononcé,  sont  des  symptômes  facilement  recon¬ 
naissables,  et  bien  suffisants  pour  faire  éviter  toute  erreur. 

Les  fractures  des  deuxièmes  et  surtout  des  premières  phalanges  s’accom- 
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pagnent  souvent  d’une  déformation  appréciable  à  un  examen  même  su¬ 
perficiel. 

Le  segment  lésé  est  comme  plié  en  deux  par  la  traction  constante  des  ten¬ 
dons  fléchisseurs,  de  sorte  que  le  doigt  semble  formé  de  quatre  pièces  os¬ 
seuses.  L’angle  saillant  se  porte  principalement  vers  la  face  dorsale  ;  -il  faut 
qu’une  cause  particulière,  active  et  puissante,  soit  intervenue  pour  que 
l’angle  soit  au  contraire  dirigé  vers  la  face  palmaire  ;  dans  ce  cas,  le  tendon 
extenseur  soulevé  forme  une  bride  qui  maintient  l’extrémité  digitale,  et 
empêche  la  réduction  spontanée. 

Les  déplacements  latéraux  se  rencontrent  fréquemment. 

En  général,  il  est  très-facile  de  réduire  les  déformations  et  de  re¬ 
mettre  les  fragments  dans  la  rectitude  ;  une  simple  traction  sur  l’extrémité 
flottante  du  doigt  suffit  amplement,  et  comme  la  puissance  tonique  des 
fléchisseurs  et  des  extenseurs  se  balance  à  peu  près,  les  choses  restent  fa¬ 
cilement  dans  l’état  où  on  les  place. 

Le  pronostic  d’une  fracture  simple  des  phalanges  est  très-peu  grave, 
deux  à  trois  semaines  suffisent  pour  obtenir  une  guérison. 

Le  traitement  est  simple.  Ou  bien  on  maintient  le  doigt  isolé  de  ses 
voisins,  entre  deux  attelles  légères  réunies  par  une  bande  ;  ou  bien,  au 
contraire,  on  rapproche  les  doigts  voisins  de  celui  qui  est  blessé,  et  on  les 
fixe  ensemble  :  ces  doigts  servent  ainsi  d’attelles.  En  tout  cas,  il  faut,  au¬ 
tant  que  faire  se  peut,  ne  pas  maintenir  trop  longtemps  les  doigts  dans 
l’extension  continue.  Cette  position  est  en  effet  très-fatigante  à  la  longue, 
et  elle  détermine  parfois  des  raideurs  articulaires  fort  désagréables.  Mal- 
gaigne  insiste  beaucoup  sur  ce  petit  point  du  traitement.  11  veut  que  les 
doigts  soient  maintenus  dans  une  flexion  légère,  et  de  telle  façon  qu’ils 
puissent  même  faire  quelques  légers  mouvements.  Nous  recommandons 
aussi  beaucoup  cette  pratique,  pour  laquelle  de  petites  attelles  en  fil  de 
fer  sont  d’une  grande  utilité. 

II.  Luxations.  —  A.  Luxations  de  l’articulation  radio-cubitale  infé¬ 
rieure.  —  Malgaigne  en  décrit  de  traumatiques  et  de  pathologiques.  Va¬ 
guement  signalées  par  Hippocrate  et  par  A.  Paré,  elles  ne  prennent  rang 
dans  la  science  qu’à  partir  du  mémoire  de  Desault  (1777).  Ce  chirurgien 
les  appelle  luxations  du  radius  ;  Boyer,  Dupuytren,  tenant  compte  de  ce 
que  les  connexions  ligamenteuses  du  cubitus  avec  le  carpe  sont  rompues, 
considèrent  cet  os  comme  luxé  sur  le  radius  ;  Malgaigne,  Nélaton  admet¬ 
tent  une  interprétation  semblable. 

Ces  déplacements  se  font  en  arrière  ou  en  avant  ;  la  luxation  en  dedans, 
décrite  par  Rognetta  et  Spender,  est  rejetée  par  Malgaigne. 

La  luxation  en  arrière  a.  été  observée  par  Desault  (cinq  fois),  Dugès,  Da- 
lechamps,  Rognetta,  Ph.  Boyer,  Valleteau,  Hurteaux;  sauf  dans  ces  deux 
derniers  cas,  où  elle  fut  produite  par  une  chute  d’un  lieu  élevé,  on  a  tou¬ 
jours  noté  comme  cause  déterminante  la  pronation  forcée  de  l’avant-bras. 
Il  ne  paraît  pas  nécessaire  que  la  violence  qui  exagère  ce  mouvement  phy¬ 
siologique  soit  très-considérable. 

L’avant-bras  est  généralement  en  demi-pronation,  parfois  en  pronation 
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forcée  (Ph.  Boyer),  la  main  dans  l’adduction  (Desault,  Rognetta);  le  dia¬ 
mètre  transversal  du  poignet  est  diminué  (Rognelta,  Hurteaux,  Ph. 
Boyer)  ;  le  tendon  du  cubital  antérieur  est  tendu  (Ph.  Boyer). 

La  flexion  et  l’extension  du  poignet  restent  libres;  la  supination  était 
impossible  dans  le  cas  de  Dugès. 

Comme  déformation,  on  a  noté  une  dépression  en  avant,  au-dessus  du 
pyramidal,  une  saillie  en  arrière,  formée  par  l’apophyse  styloïde  du  cu¬ 
bitus.  Celle-ci  tend,  en  outre,  à  chevaucher  sur  la  face  postérieure  du 
radius,  à  la  croiser  (Rognetta,  Hurteaux,  Yalleteau).  L’axe  du  cubitus,  au 
lieu  de  se  prolonger  dans  la  direction  de  l’annulaire,  se  confond  avec 
celui  du  médius. 

Basé  sur  ces  divers  signes,  le  diagnostic  doit  être  en  général  assez 
simple.  Il  faudra  néanmoins  avoir  présente  à  l’esprit  la  possibilité  de 
confondre  avec  cette  luxation  le  déplacement  secondaire  du  cubitus,  en 
cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  et  la  luxation  de 
l’extrémité  supérieure  du  radius  (Malgaigne). 

Pour  la  réduction,  Desault  recommande  la  supination  forcée  combinée 
avec  une  pression  sur  l’espace  interosseux;  l’impulsion  simple  (Hurteaux), 
la  supination  (Pb.  Boyer)  peuvent  suffire;  les  luxations  anciennes  ne  ré¬ 
sistent  guère  plus  que  les  récentes  (Loder,  huit  semaines;  Rognetta, 
soixante  jours).  La  récidive  est  à  craindre  plutôt  au  bout  d’un  certain 
temps  qu’immédiatement. 

La  luxation  en  -avant  a  été  constatée  par  Desault,  Boyer,  Dupuylren 
(deux  fois),  Godelier,  Valleteau.  d’Espiaud,  Malle  (deux  fois).  Elle  succède 
tantôt  à  la  pronation  forcée  (l)upuytren),  tantôt  à  la  supination  exagérée 
ou  à  un  traumatisme  surprenant  le  membre  dans  cette  dernière  position. 
Saillie  anormale  à  la  partie  antéro-interne  du  poignet,  absence.de  l’apo¬ 
physe  styloïde  du  cubitus  à  sa  place  ordinaire,  dépr.ession  en  arrière  et 
en  dedans  au-dessus  du  carpe,  diminution  du  diamètre  transverse  du 
poignet,  avant-bras  en  demi-pronation  (Dupuylren  et  Malgaigne),  en  supi¬ 
nation  (Boyer,  Godelier,  Malle),  tels  sont  les  principaux  symptômes  du 
déplacement  du  cubitus  en  avant.  J’ajouterai  que  l’axe  du  cubitus  croise 
celui  du  radius  en  bas  et  en  dehors. 

La  difficulté  de  certains  mouvements  a  été  notée  dans  plusieurs  cas 
anciens  ;  pronation  (d’Espiaud),  extension  de  la  main  (Desault),  pronation 
et  supination  (id.). 

Pour  la  réduction,  Boyer  recommande  l’écartement  forcé  des  deux  os 
par  pression  sur  l’espace  interosseux,  combinée  avec  la  pronation  et  l’im¬ 
pulsion.  Malgaigne  préconise  l’impulsion  simple  et  repousse  absolument 
l’extension.  Il  faudra  se  mettre  en  garde  contre  la  récidive. 

Sous  le  nom  de  luxations  compliquées ,  Malgaigne  décrit  les  déplace¬ 
ments  du  cubitus  qui  accompagnent  souvent  les  fractures  du  radius,  ainsi 
que  les  luxations  aggravées  par  le  passage  de  l’os  à  travers  une  plaie  des 
téguments.  Dans  le  premier  cas,  l’étendue  du  déplacement  est  très- 
variable;  ce  n’est  souvent  qu’un  simple  diastasis. 

Par  exemple,  on  voit,  dans  les  fractures  du  corps  du  radius,  l’apophyse 
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styloïde  de  cet  os  se  porter  en  dehors,  tandis  que  l’extrémité  supérieure 
du  fragment  inférieur  se  rapproche  du  cubitus  ;  il  en  résulte  un  léger 
écartement  des  surfaces  de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure.  Dans 
les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  si  le  fragment  inférieur 
se  renverse  beaucoup  en  arrière  ou  en  dehors,  il  peut  se  produire  ou  un 
diastasis  par  glissement  des  deux  os  l’un  sur  l’autre  d’avant  en  arrière,  ou 
une  véritable  luxation  du  cubitus  qui  se  porte  en  avant  ou  en  dedans  par 
rapport  au  carpe. 

La  luxation  en  avant  reste  le  plus  souvent  incomplète.  Déjà  signalée  par 
J.  L.  Petit  et  par  Montèggia,  qui  ne  s’en  étaient  pas  bien  rendu  compte, 
celte  déformation  du  poignet  n’a  été  bien  connue  dans  sa  nature  qu’à 
partir  du  moment  où  la  luxation  du  poignet  n’a  plus  été  confondue  avec 
la  fracture  du  radius.  Goyrand  (d’Aix)  en  a  même  fait  un  signe  de  cette 
dernière,  mais  en  réalité  c’est  un  signe  qui  manque  de  constance. 

Quand  la  luxation  du  cubitus  en  avant  est  complète,  la  déformation 
rappelle  beaucoup  çelle  de  la  luxation  du  poignet. 

Le  déplacement  du  cubitus  en  dedans  est  fréquent  et  assez  accentué 
pour  être  considéré  comme  une  luxation  complète.  Le  diagnostic  ne  peut 
présenter  de  difficulté  réelle  que  si  le  gonflement  est  très-considérable. 
Quant  aux  règles  du  traitement,  elles  se  rattachent  trop  directement  à 
celles  qui  ont  été  tracées  pour  la  fracture  du  radius,  pour  que  nous  ayons 
à  y  revenir.  ( Voy .  Avant-bras,  t.  IV,  p.  253). 

L’issue  du  cubitus  à  travers  une  plaie  des  téguments  est  un  accident 
grave  qui,  le  plus  souvent,  se  produit  en  même  temps  qu’une  fracture 
du  radius.  Une  seule  fois,  sur  douze  faits  collectés  par  Mal gaigne,  il  n’y 
avait  point  de  fracture  (Valleteau). 

Le  déplacement  se  fait  soit  en  avant  (Hublier,  Valleteau),  soit  en  ar¬ 
rière  (Rognetta,  A.  Cooper),  soit  encore  en  dedans,  et  c’est  même  en  ce 
sens  que,  selon  Malgaigne,  elle  serait  le  plus  fréquente  (Séverin,  Leroy, 
Malgaigne).  La  longueur  de  la  portion  d’os  dépassant  la  peau  varie  de  un 
centimètre  à  cinq. 

Le  traitement  comporte  les  indications  suivantes  : 

Réduire  avec  ou  sans  débridcment,  suivant  les  nécessités  de  chaque 
cas;  extraire  les  esquilles  s’il  y  en  a  de  détachées’;  maintenir  le  membre 
dans  l’immobilisation  et  dans  une  demi  pronalion  (A  Cooper,  Malgaigne). 
J’ajouterai  que,  si  l’on  rencontrait  des  obstacles  très-grands  ou  insurmon¬ 
tables  à  la  réduction,  il  serait  bon  de  réséquer  un  peu  de  l’extrémité  os¬ 
seuse.  L’amputation  primitive  doit  être  rejetée. 

Le  pronostic  est  grave.  Parmi  les  faits  connus,  Malgaigne  a  relevé  un 
cas  de  gangrène  foudroyante  du  membre  supérieur  et  de  l’épaule  (Petit, 
de  Lyon),  un  tétanos  mortel  (Leroy),  un  cas  de  suppuration  du  carpe 
qui  nécessita  l’amputation,  ce  qui  n’empêcha  pas  le  malade  de  mourir 
(Beullac).  Parmi  les  guérisons,  il  y  en  eut  trois  à  la  suite  d’une  réunion 
par  première  intention  (A.  Cooper  deux  fois,  Valleteau);  en  revanche, 
l’une  des  deux  fut  obtenue  au  prix  d’une  résection  secondaire  des  deux 
os  (Hublier),  l’autre  après  une  amputation  (A.  Cooper).  On  trouvera  au 
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chapitre  Médecine  opératoire  ce  qui  est  relatif  aux  résections  du  poignet 
pratiquées  dans  ces  cas. 

Enfin,  comme  luxations  pathologiques ,  je  signalerai  avec  Malgaigne 
le  déplacement  du  cubitus  en  arrière,  conséquence  fréquente  des  arthrites 
purulentes  et  fongueuses  du  poignet,  et  l’espèce  de  diastasis  lent  et  gra¬ 
duel  que  J.  L.  Petit  a  indiqué  le  premier  comme  suite  possible  des  hydar- 
throses  de  la  même  articulation  ;  j’ajouterai  le  cas  de  Goyrand,  de  luxation 
du  cubitus  en  avant  consécutive  à  une  fracture  du  radius,  remarquable 
par  la  facilité  avec  laquelle  le  déplacement  de  l’os  avait  lieu  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  supination  complète  et  disparaissait  dans  le  mouvement 
de  pronation;  et  le  fait  analogue  dans  son  mécanisme,  mais  différent 
par  le  sens  du  déplacement  (il  avait  eu  lieu  en  arrière),  qu’a  rapporté 
Bonnet,  et  qui  se  signale  à  l’attention  par  la  guérison  complète  du  blessé 
au  moyen  d’un  appareil  approprié. 

B.  Luxations  radio-carpiennes.  —  L’histoire  de  ces  luxations  est  un  des 
épisodes  les  plus  curieux  de  l’histoire  de  la  chirurgie.  Après  avoir  vécu 
pendant  des  siècles  sous  l’égide  du  grand  nom  d’Hippocrate,  elles  ont  failli 
disparaître  à  tout  jamais,  rejetées  hors  du  cadre  des  faits  réels  par  la  vaste 
expérience  de  Dupuytren.  Ces  deux  hommes  illustres  se  trompaient  tous 
deux,  l’un  par  excès  d’affirmation,  l’autre  par  excès  de  négation  ;  mais 
l’événement  a  prouvé  que  le  second  était  plus  près  de  la  vérité.  Les  luxa¬ 
tions  radio-carpiennes  sont,  en  effet,  d’une  extrême  rareté.  Il  y  en  a  de 
traumatiques,  de  pathologiques ,  de  congénitales. 

Les  luxations  traumatiques  n’offrent  que  deux  variétés  :  tantôt  la  main 
tout  entière,  y  compris  le  carpe,  se  porte  en  arrière  du  niveau  de  l’avant- 
bras,  tantôt  c’est  le  déplacement  inverse  qui  se  produit.  Hippocrate,  con¬ 
sidérant  comme  luxés  les  os  de  l’avant-bras  et  non  le  carpe,  et  supposant 
l’avant-bras  et  la  main  en  demi-pronation,  disait  luxation  en  dedans  là  où 
nous  disons  luxation  en  arrière,  et  luxation  en  dehors  là  où  nous  admet¬ 
tons  un  déplacement  du  carpe  en  avant.  Il  décrivait,  en  outre,  des  luxa¬ 
tions  latérales  que  personne  ne  reconnaît  plus  aujourd’hui. 

Dans  la  luxation  du  carpe  en  arrière ,  le  déplacement  peut  être  com¬ 
plet  ou  incomplet  (Malgaigne).  Les  déplacements  incomplets  n’ayant  ja¬ 
mais  été  constatés  sur  le  cadavre,  on  peut  toujours  dire  que  la  luxation 
est  plus  ou  moins  prononcée.  Il  est  rare  que  le  mécanisme  puisse  être  dé¬ 
terminé  d’une  façon  rigoureuse.  On  a  invoqué  successivement  la  flexion 
forcée  de  la  main  (J.  L.  Petit),  l’extension  forcée  (A.  Cooper).  Malgaigne 
suppose  qu’il  y  a  d’abord  extension  forcée  et  que  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  après  avoir  rencontré  le  trapézoïde  et  le  grand  os,  glisse  en  avant 
et  s’engage  sous  la  face  antérieure  du  carpe;  mais  c’est  une  théorie  pure¬ 
ment  hypothétique  à  laquelle  son  auteur  ne  tient  que  médiocrement. 

Il  est  remarquable  que  souvent  la  luxation  en  arrière  soit  compliquée 
d’une  plaie  des  téguments  (cinq  fois  sur  huit  cas  relevés  par  Malgaigne). 
Une  seule  fois,  parmi  les  cas  suivis  d’autopsie,  la  luxation  a  été  reconnue 
simple,  non  accompagnée  de  fractures  ni  d’arrachements.  Généralement, 
ou  bien  c’est  l’épiphyse  du  radius  qui  est  séparée  partiellement  du  reste 
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de  l’os  (Lenoir) ,  ou  bien  c’est  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  qui  se  brise 
(Voillemier);  il  peut  se  faire  que  la  luxation  porte  en  même  temps  sur  l’ar¬ 
ticulation  radio-cubitale  inférieure  (F.  Guyôn). 

Plus  le  déplacement  est  complet,  plus  les  ruptures  ligamenteuses  sont 
étendues.  Dans  les  autopsies  faites  jusqu’à  ce  jour,  on  a  trouvé  tous  les 
ligaments  déchirés,  le  carpe  reposant  sur  la  face  postérieure  des  apophyses 
inférieures  du  radius  et  du  cubitus,  quelquefois  un  peu  incliné  sur  le  bord 
externe  ou  sur  le  bord  interne  de  l’avant-bras,  les  tendons  extenseurs  re¬ 
poussés  en  arrière  et  éloignés  des  os  de  l’avant-bras,  les  tendons  fléchisseurs 
repoussés  directement  par  leur  extrémité  luxée,  mais  arrêtés  dans  leur 
déplacement  par  la  gouttière  radio- carpienne  où  ils  sont  solidement  enga¬ 
gés;  enfin,  dans  les  cas  compliqués,  sur  lesquels  je  reviendrai  plus  loin, 
les  nerfs,  les  muscles,  les  vaisseaux  déchirés  ou  rejetés  loin  de  leur  posi¬ 
tion  normale. 

Les  principaux  symptômes  de  ces  luxations  sont  : 

1°  L’existence  à  la  face  dorsale  du  poignet  d’une  saillie,  au-dessus  de 
laquelle  se  remarque  une  dépression  comblée  en  partie  par  les  tendons 
extenseurs,  séparés  du  cubitus  et  du  radius.  La  saillie  formée  par  le  carpe 
peut  s’élever  de  8  lignes  (17mm,5)  au-dessus  des  téguments  de  l’avant- 
bras  (Voillemier),  ou  rester  en  deçà  de  ce  chiffre  (Paret,  Dumas). 

2°  Du  côté  de  la  face  antérieure  du  poignet  et  de  l’avant-bras,  il  y  a 
une  dépression  dans  le  point  correspondant  au  carpe,  une  saillie  au-des¬ 
sus  de  cette  dépression,  constituée  par  les  deux  apophyses  styloïdes  des 
os  de  l’avant-bras,  un  peu  plus  marquée  en  dehors  qu’en  dedans;  mais  le 
coude  des  tendons  fléchisseurs  est  tellement  brusqué,  que  la  peau  forme 
là  un  pli  transversal  caractéristique. 

3°  Le  diamètre  antéro-postérieur  du  poignet  est  augmenté  par  le  fait  de  la 
superposition  et  du  chevauchement  des  os  qui  normalement  se  font  suite. 

4°  La  main  est  étendue  sur  l’avant-bras,  les  doigts  sont  fléchis  sur  la 
main,  les  phalanges  dans  l’extension,  si  la  luxation  est  complète  ;  mais  si 
le  déplacement  est  peu  prononcé,  la  main  et  les  doigts  sont  légèrement 
fléchis  (Malgaigne).  On  a  noté  encore  un  certain  degré  d’abduction  de  la 
main  (Paret)  avec  supination  incomplète. 

5°  La  mensuration  permet  de  constater  l’égalité  de  longueur  des  deux 
radius,  tandis  que  l’avant-bras  et  la  main,  mesurés  depuis  l’olécrâne  jus¬ 
qu’au  bout  du  médius,  sont  raccourcis  dans  leur  ensemble. 

6°  J’ajouterai,  pour  compléter  ce  tableau  au  point  de  vue  du  diagnostic 
avec  la  fracture  du  radius,  que,  sauf  la  déformation  qui  parfois  rappelle 
très-exactement  celle  que  produit  la  fracture,  l’absence  des  autres  signes 
de  cette  dernière  (douleur  au  niveau  du  point  fracturé,  raccourcissement 
du  radius,  élévation  de  son  apophyse  styloïde  par  rapport  à  celle  du  cubi¬ 
tus,  abduction  constante  de  la  main,  etc.)  doit  suffire  pour  éclairer  un 
chirurgien  attentif.  Néanmoins,  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  hommes  tels 
queMarjolin  et  Pelletan  s’y  sont  trompés,  et  que  l’erreur  est  encore  pos^ 
sible,  malgré  la  banalité  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  et 
l’étude  approfondie  qu’on  en  a  faite  depuis  quelques  années.  Il  faut  que 
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ce  diagnostic  présente  de  réelles  difficultés,  pour  que  Malgaîgne  mette  en 
doute  les  faits  rapportés  par  Forget,  Lisfranc,  Haydon,  Pasquier,  Bouygnes, 
Keysser,  Barker,  etc.  En  revanche,  l’observation  récente  de  Désormeaux 
semble  à  l’abri  de  toute  objection  sérieuse,  tandis  que  celle  de  F.  Guyon 
a  rencontré  à  la  Société  de  chirurgie  une  certaine  incrédulité. 

Je  profite  de  l’occasion  qui  m’est  offerte  pour  parler  d’un  cas  qui, 
malheureusement,  n’a  eu  d’autre  témoin  que  moi. 

Un  jour  que  j’étais  de  garde  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  en  1866,  je  fus 
appelé  auprès  d’un  enfant  qui  venait  de  tomber  d’un  lieu  élevé  et  s’était 
fracassé  le  crâne.  Mon  attention  fut  attirée  sur  son  poignet  gauche  par 
une  déformation  spéciale,  consistant  en  une  saillie  dorsale  très-prononcée, 
au-dessus  de  laquelle  les  téguments  se  déprimaient  brusquement.  A  peine 
eus-je  saisi  le  membre,  pour  l’examiner  de  plus  près,  et  imprimé  quelques 
mouvements  au  poignet,  qu’il  se  produisit  un  bruit  absolument  sem¬ 
blable  à  celui  que  l’on  entend  en  réduisant  une  luxation,  et  la  saillie  dis¬ 
parut  entièrement.  IL  était  trop  tard  pour  vérifier  la  luxation  du  poignet 
au  moyen  des  autres  signes  connus  ;  mais  je  restai  absolument  convaincu 
que  j’avais  réduit,  sans  le  vouloir,  un  déplacement  de  ce  genre,  et  je  n’hésite 
pas  à  ajouter  aujourd’hui  ce  fait  aux  observations  publiées  jusqu’ici  de 
luxations  radio-carpiennes  en  arrière.  Je  pus  seulement  constater,  après 
la  réduction,  qu’il  y  avait  une  fracture  du  radius  à  sa  partie  inférieure, 
et  que  la  luxation  n’était  pas  simple. 

C’est  à  ce  même  enfant  que  Broca  pratiqua  avec  succès  la  trépanation 
quelque  temps  après.  Son  histoire  est  tout  au  long  (sauf  l’addition  que 
je  viens  d’y  faire),  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  pour 
l’année  1867. 

La  luxation  du  carpe  en  avant  est  moins  fréquente.  Malgaigne  en  cite  six 
cas,  dont  trois  accompagnés  de  fracture  du  radius.  Le  mécanisme  en  est 
également  peu  connu  ;  dans  un  seul  cas,  celui  de  Malgaigne,  un  renver¬ 
sement  forcé  de  la  main  en  arrière  avait  amené  la  luxation;  dans  les 
autres,  l’accident  s’était  produit  sans  qu’on  pût  bien  s’en  rendre  compte. 

Les  symptômes  observés  jusqu’ici  ont  été  :  un  raccourcissement  notable 
delà  région  carpo-métacarpienne,  l’extension  de  la  main  sur  l’avant-bras, 
la  flexion  des  doigts,  la  tension  des  tendons  fléchisseurs,  une  saillie  très- 
forte,  remarquable  par  sa  convexité  transversale,  formée  en  avant  par  le 
carpe,  une  autre  saillie  également  considérable  en  arrière,  due  à  la  pré¬ 
sence  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  et  du  radius.  Le  métacarpe  a  été 
vu  incliné  en  arrière,  en  même  temps  que  les  doigts  étaient  fléchis  (Bour- 
guet,  R.  Marjolin)  ;  l’inclinaison  en  avant  sous  un  angle  de  120°  par  rap¬ 
porta  l’avant-bras,  avec  extension  des  doigts,  a  été  vue  par  Malgaigne.  Le 
raccourcissement  du  membre  a  été 'noté  par  tous  les  observateurs.  La  peau 
peut  présenter  des  plis  très-prononcés  au  niveau  des  saillies  osseuses,  plu¬ 
tôt  en  avant  qu’en  arrière. 

On  a  trouvé  dans  les  autopsies  le  ligament  antérieur  rompu,  tous  les 
tissus  voisins  de  l’articulation  engorgés  et  infiltrés  de  sang,  les  os  exempts 
de  toute  fracture  (Malle);  les  os  du  carpe  remontés  à  15  millimètres,  et 
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une  cavité  articulaire  de  nouvelle  formation  creusée  sur  la  face  antérieure 
du  radius  et  du  cubitus;  la  luxation  datait  de  plusi  urs  années  (Collin). 
Dans  le  cas  de  Letenneur,  où  il  y  eut  autopsie,  on  constata  une  fracture 
de  l’apophyse  styloïde  du  radius  et  de  son  bord  articulaire  antérieur. 

Malgaigné  insiste  beaucoup  sur  deux  signes  pour  la  précision  du  dia¬ 
gnostic  :  la  situation  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  un  peu  au-dessous 
de  celle  du  cubitus  (ce  qui  permet  d’écarter  la  fracture  du  radius),  et  la 
saillie  lisse  et  arrondie  formée  par  le  carpe  en  avant. 

L’extension,  comme  méthode  de  réduction,  donne  des  résultats  mé¬ 
diocres.  Malgaigné  recommande  l’impulsion,  soit  sur  les  os  de  l’avant- 
bras,  soit  sur  le  carpe.  Il  a  réussi  par  la  flexion  forcée  de  la  main  et  des 
doigts,  au  moyen  d’un  lacs  passé  sur  la.  face  dorsale  des  quatre  derniers 
doigts  maintenus  à  leur  extrémité  par  un  aide.  La  guérison  a  eu  lieu  ;  mais, 
en  réalité,  la  réduction  avait  été  incomplète,  puisque  les  os  de  l'avant-bras 
faisaient  encore  en  arrière  une  saillie  de  quelques  millimètres. 

Les  complications  sont  fréquentes  en  cas  de  luxation  du  carpe  en  ar¬ 
rière,  ou  en  avant.  J’ai  déjà  parlé  plus  haut  de  la  déchirure  des  téguments 
en  avant,  qui  accompagne  assez  souvent  la  luxation  en  arrière.  J’y  ajoute 
les  fractures,  les  arrachements  des  surfaces  articulaires.  Gooper  de  Bun- 
gay,  Ravaton,  Thomassin,  Paret,  R.  Marjolin  ont  observé  des  faits  de  la 
première  catégorie.  Malgaigné  conseille  de  faire  d’abord  la  réduction,  et 
de  ne  recourir  à  la  résection  que  par  nécessiié. 

Les  luxations  pathologiques  sont  aussi  très-rares.  Elles  se  rapportent 
aux  diverses  causes  que  je  vais  énumérer.  Dupuylren,  Bégin,  Malgaigné, 
Boinet,  ont  vu  des  luxations  en  avant,  survenues  lentement  par  suite  du 
relâchement  des  ligaments  ;  dans  le  cas  de  Malgaigné,  le  carpe  était  à 
plus  de  deux  centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  normal. 

Fabrice  (d’Acquapendente),  Le  Sauvage,  ont  cité  des  déplacements  en 
avant,  à  la  suite  d’hydarthrose. 

Deux  luxations  congénitales  en  arrière  ont  été  attribuées  par  J.  Guérin 
à  des  paralysies  incomplètes  de  certains  muscles  de  l’avant-bras. 

Un  cas  très-curieux  de  luxation  ancienne  en  avant,  avec  flexion  forcée 
de  la  main,  est  attribué  par  Malgaigné  à  la  contracture  musculaire  (la  pièce 
est  au  musée  Dupuytrcn). 

Des  brides  cicatricielles  dorsales  peuvent  luxer  le  carpe  en  avant,  en 
renversant  la  main  en  arrière  (Cruveilbier,  Malgaigné). 

Enfin,  Scoutelten  et  Malgaigné  ont  vu  des  déplacements  en  avant  être 
la  conséquence  d’une  arthrite  suppurée  du  poignet. 

Pour  tout  ce  qui  rappelle  de  près  ou  de  loin  les  luxations  congénitales, 
je  renvoie  le  lecteur  au  chapitre  des  Mqins-botes. 

C.  Luxations  des  os  du  carpe.  —  On  a  observé  des  luxations  isolées  de 
ces  os,  et  des  luxations,  dites  médio-carpiennes,  de  la  deuxième  rangée 
sur  la  première.  Les  unes  et  les  autres  sont  rares. 

La  première  catégorie  comprend  les  faits  suivants  : 

Un  élève  d’A.  Cooper  a  vu  le  scaphoïde  se  luxer  en  arrière  chez  une 
vieille  femme,  qui  était  tombée  sur  le  dos  de  la  main  et  s’était  fracturé  le 
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radius  à  sa  partie  inférieure.  Le  scaphoïde  était  resté  dans  ses  rapports 
normaux  avec  la  surface  articulaire  radiale. 

On  connaît  aujourd’hui  trois  cas  de  luxation  du  semi-lunaire.  Dans  celui 
que  rapporte  Malgaigne,  d’après  Mougeot  (de  Bruyères)  qui  l’avait  ob¬ 
servé,  il  s’agit  d’un  charpentier  qui,  en  tombant  de  trente  pieds  de  haut 
sur  la  paume  de  la  main,  s’était  fait  à  la  face  palmaire  du  poignet  une  plaie, 
entre  les  lèvres  de  laquelle  pendait  le  semi-lunaire,  violemment  expulsé 
de  sa  position  normale.  Après  la  section  du  bout  de  ligament  qui  le  rete¬ 
nait  en  place,  l’os  fut  extirpé,  et  le  blessé,  guéri  en  deux  mois,  recouvra 
l’usage  entier  de  sa  main. 

Erichsen  observa  une  luxation  sans  plaie,  produite  par  une  chute  de 
haut,  la  main  étant  fortement  fléchie  sur  l’avant-bras.  Les  téguments 
étaient  sains.  On  sentait  sur  le  dos  du  poignet  une  petite  tumeur  corres¬ 
pondant  à  la  place  du  semi-lunaire,  dont  les  caractères  parurent  de 
nature  à  confirmer  l'idée  d’une  luxation  de  cet  os.  Elle  disparaissait  dans 
l’extension  de  la  main,  ou  sous  l’influence  d’une  compression  énergique. 

Le  troisième  fait  connu  est  plus  curieux  encore,  attendu  qu’il  offre  un 
exemple  de  luxation  des  deux  semi-lunaires  chez  le  même  sujet,  toujours 
par  suite  d’une  chute  d’un  lieu  élevé.  Les  deux  os  se  présentant  par  une 
plaie  de  la  face  antérieure  du  poignet,  furent  extirpés. 

La  luxation  du  pyramidal  n’a  pas  encore  été  signalée.  Le  pisiforme  s’est 
déplacé  deux  fois.  Albin  Gras  rapporte  que  chez  une  femme  qui  avait  fait 
un  violent  effort  en  repassant,  ce  petit  os  s’était  déplacé  en  haut,  dans  la 
direction  du  cubital  antérieur.  Il  se  trouvait  à  un  centimètre  environ  au- 
dessus  de  sa  position  normale;  il  était  mobile  latéralement,  immobile 
dans  le  sens  vertical.  La  réduction  fut  obtenue  et  maintenue. 

Dans  le  fait  d’Erichsen,  le  déplacement  reconnaissait  également  pour 
cause  la  contraction  énergique  du  cubital  antérieur,  mais  il  était  plus 
accentué;  car  le  pisiforme  était  remonté  à  plus  d'un  pouce.  Dans  les  deux 
cas,  il  est  certain  que  les  ligaments  avaient  été  rompus. 

Âlquié  (de  Montpellier)  a  rapporté  l’histoire  d’une  luxation  portant  sur 
plusieurs  os  du  carpe.  C’était  une  lésion  ancienne,  remontant  à  deux  an¬ 
nées,  et  qui  resta  irrémédiable,  malgré  tous  les  efforts.  Une  saillie  très-* 
nette  remplissant  la  dépression  qui,  normalement,  sépare  l’apophyse  sty- 
loïde  du  trapèze,  indiquait  un  déplacement  simultané  du  scaphoïde  et  du 
semi-lunaire  en  dehors;  d’autre  part  le  trapèze  s’était  porté  en  dedans  et 
en  avant,  et  le  grand  os  proéminait  un  peu  en  arrière. 

Quant  aux  luxations  du  grand  os  décrites  par  Boyer  et  A.  Cooper,îl  faut 
reconnaître  avec  Polaillon  qu’elles  prêtent  au  doute.  Malgaigne  n’en  dit 
mot  ;  elles  sont  admises  sans  conteste  par  Erichsen  et  Nélaton.  Voici  ce 
qu’en  disent  ces  auteurs.  C’est  la  luxation  la  plus  fréquente  de  toutes  celles 
des  os  du  carpe.  Elle  a  toujours  lieu  en  arrière,  et  succède  à  une  flexion 
violente  de  la  main,  due  à  une  chute  ou  à  une  contraction  énergique  des 
muscles  de  l’avant-bras.  Une  tumeur  dure,  circonscrite,  exagérée  par  la 
flexion  du  poignet,  diminuant  ou  disparaissant  dans  l’extension,  indique 
le  déplacement  du  grand  os.  La  douleur  est  vive  au  début  ;  quant  aux  mou- 
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vements,  ils  peuvent,  d’après  Boyer  ,  et  contrairement  à  ce  que  dit 
A.  Cooper,  rester  très-aisés.  11  faut  chercher  à  réduire  par  l’extension,  la 
compression  directe,  et  un  appareil  compressif  approprié. 

D.  Luxations  médio-carpiennes.  —  Les  luxations  médio-carpiennes  ont  à 
peine  une  place  dans  la  science. 

Sauf  J.  L.  Petit,  qui  en  a  parlé  sans  en  citer  d’exemples,  les  modernes 
sont  muets  sur  ce  point,  et  il  n’y  a  que  deux  cas  reconnus  à  peu  près  au¬ 
thentiques  de  celte  lésion,  l’un,  cité  par  Malgaigne,  d’après  la  Gazette  des 
hôpitaux,  l’autre  décrit  par  Maisonneuve,  tous  deux  contrôlés  par  l’au¬ 
topsie.  Dans  ce  dernier,  il  y  avait  luxation  complète  de  la  deuxième  rangée 
en  arrière,  avec  chevauchement  considérable.  Ce  déplacement  était  ac¬ 
compagné  d’une  subluxation  en  arrière  de  la  première  rangée  sur  l’avant- 
bras,  par  suite  de  la  rupture  des  ligaments  latéraux  de  l’articulation  radio- 
earpienne.Les  symptômes  étaient,  paraît- il,  exactement  semblables  à  ceux 
de  la  luxation  radio-carpienne,  particularité  qui  avait  déjà  été  notée  par 
J.  L.  Petit. 

Dans  le  fait  de  la  Gazette  des  hôpitaux  (1829),  il  est  dit  que  deux  ou 
trois  osselets,  dont  un  brisé,  adhéraient  aux  os  de  l’avant-bras,  d’où  l’on 
conclut  que  la  luxation  s’était  opérée  entre  les  deux  rangées  du  carpe. 

Ce  qui  ressort  le  plus  clairement  de  tout  cela,  c'est  que  jusqu'ici  on 
n’avait  vu  que  des  luxations  médio-carpiennes  en  arrière. 

Un  malade  présenté  par  A.  Després  à  la  Société  de  chirurgie  daps  la 
séance  du  28  avril  de  cette  année  (1875),  était  atteint,  d’après  ce  chirur¬ 
gien,  d’une  luxation  médio-carpienne  en  avant.  Tel  fut  aussi  ie  diagnostic 
d’une  commission  spéciale  nommée  par  la  Société  pour  suivre,  avec 
A.  Desprès,  l’observation  de  ce  cas  curieux. 

Le  déplacement  avait  eu  lieu  par  suite  d’une  chute  du  haut  d’une  ba¬ 
lançoire.  Voici,  d’après  Desprès,  quel  était  l’aspect  de  la  région.  «  L’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’avant-bras  avait  son  aspectet  son  volume  normaux... 
En  regardant  le  poignet  du  côté  de  sa  face  dorsale,  on  remarquait  à  un 
travers  de  doigt  de  la  saillie  répondant  à  la  mortaise  radio-cubitale,  une 
dépression  profonde,  et  à  partir  de  cette  dépression,  le  poignet  et  la  main 
reprenaient  leur  aspect  normal.  Du  côté  de  la  face  palmaire,  on  constatait 
Une  saillie  dü  tendon  du  grand  palmaire  et  une  saillie  des  éminences  thé-, 
nar  et  liypothénar.  L’axe  de  la  main  était  dévié  en  dehors.  » 

La  flexion  forcée  du  poignet  suffisait  pour  réduire  la  luxation  ;  celle-ci 
était  évidemment  incomplète. 

E.  Luxations  carpo-métacarpIennes.  — -  La  plus  fréquente  de  toutes  est 
celle  de  Y  articulation  du  trapèze  avec  le  premier  métacarpien ,  articula¬ 
tion  par  emboîtement  réciproque,  moins  serrée  que  les  autres,  partant  plus 
prédisposée  aux  déboîtements.  Elle  mérite  par  là  une  place  à  part  dans 
la  description  qui  va  suivre. 

La  luxation  de  l’articulation  trapézo-métacarpienne,  signalée  par  Boyer 
le  premier,  se  fait  surtout  en  arrière,  très-rarement  en  avant.  Elle  recon¬ 
naît  pour  causes,  soit  l’adduction  forcée  du  premier  métacarpien  avec 
propulsion  en  avant,  soit  le  renversement  forcé  du  même  os  en  arrière, 
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soit  encore  l’explosion  d’une  arme  à  feu,  produisant  en  même  temps  d'au¬ 
tres  lésions. 

Les  autopsies  pratiquées  jusqu’ici  ont  montré  dans  un  cas  (Gérin- 
Roze),  la  tête  du  métacarpien  reposant  sur  le  bord  postérieur  de  la  sur¬ 
face  arliculaire  du  trapèze,  la  capsule  non  déchirée,  mais  épaissie  par 
places,  allongée,  amplifiée  dans  son  ensemble,  interposée  en  partie  aux 
surfaces  articulaires,  qui  étaient  séparées  par  du  tissu  fibreux  sous  forme 
de  brides.  Bien  que  la  lésion  fût  ancienne,  on  pouvait  convertir  la  luxa¬ 
tion  complète  en  luxation  incomplète,  mais  cette  demi-réduction  ne  pou¬ 
vait  être  maintenue. 

Foueher  a  montré  sur  une  pièce  l’extrémité  du  métacarpien  chevau¬ 
chant  sur  la  face  postérieure  du  trapèze,  soudée  même  avec  elle.  Le 
deuxième  métacarpien  était  luxé  en  arrière,  le  troisième  fracturé  ;  le  tout 
était  la  suite  d’une  ancienne  explosion  d’arme  à  feu. 

La  luxation  en  avant  n’est  guère  connue  que  par  le  fait  d’A.  Cooper  :  le 
premier  métacarpien  était  placé  entre  le  trapèze  et  la  tête  du  deuxième 
métacarpien  et  faisait  saillie  dans  la  paume  de  la  main.  Le  pouce  était  in¬ 
cliné  en  arrière. 

Luxations  des  quatre  derniers  métacarpiens . —  Ils  peuvent  être  déplacés 
en  même  temps  ou  isolément.  La  luxation  isolée  du  métacarpien  de  l’index 
a  été  vue  deux  fois,  une  fois  en  avant  (Bourguet),une  autre  fois  en  arrière 
(Foueher).  Les  déformations  sont  faciles  à  prévoir  dans  tous  ces  cas  :  sail¬ 
lie  du  côté  où  se  fait  la  luxation,  dépression  au  côté  opposé  ;  un  raccour¬ 
cissement  du  doigt  correspondant,  de  4  à  5  millimètres  (Bourguet),  de 
deux  centimètres  (Foueher),  indiquait  un  chevauchement  assez  considé¬ 
rable  du  métacarpien  sur  le  carpe.  Le  cas  de  Foueher  était  complexe  ;  il  y 
avait,  en  même  temps  que  ta  luxation  du  deuxième  métacarpien,  une 
luxation  du  premier,  une  fracture  du  troisième,  etc. 

Blandin  et  Boux  ont  observé  chacun  la  luxation  du  troisième  métacar¬ 
pien  en  arrière. 

Maurice  a  publié  récemment  une  observation  de  luxation  du  quatrième 
métacarpien  en  arrière,  due,  comme  plusieurs  des  cas  du  même  genre,  à 
l’explosion  d’une  arme  à  feu. 

On  ne connnaissait  jusqu’ici,  comme  luxation  simultanée  des  quatre  der¬ 
niers  métacarpiens,  que  le  fait  communiqué  par  Yigouroux  à  la  Société 
anatomique.  La  lésion  datait  de  dix-huit  ans,  et  avait  été  causée  par  l’ex¬ 
plosion  d’un  pistolet.  On  peut  rapprocher  de  ce  fait  l’observation  incom¬ 
plète  et  douteuse  de  luxation  de  tous  les  métacarpiens  rapportée  par 
Erichsen.  Dans  le  premier  de  ces  faits,  le  déplacement  avait  eu  lieu  en 
arrière;  dans  le  second,  en  avant. 

Une  luxation  semblable  a  été  vue  récemment  par  Tillaux,et  le  fait  a  été 
communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du  28  avril  de  cette 
année. 

En  voici  le  résumé  en  quelques  lignes  :  «  Ce  qui  frappe  tout  d'abord 
c’est  la  flexion  de  la  main...  On  constate,  en  même  temps,  que  le  pli  de  la 
main  est  plus  profond  que  du  côté  opposé  ;  il  est  devenu  anguleux  au  lieu 
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d’être  arrondi,  ce  qui  est  dû  à  une  saillie  anormale  du  talon  de  la  main. 
Sur  la  face  dorsale  on  constate,  au  niveau  du  carpe  et  du  métacarpe,  un 
gonflement  modéré...  La  première  rangée  du  carpe  ne  présente  aucune 
saillie  anormale,  de  même  que  la  deuxième  ;  mais  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  la  deuxième  rangée,  au  niveau  de  l’articulation  carpo-métacar- 
pienue,  existe  une  dépression  appréciable  par  la  vue  et  surtout  par  le  tou¬ 
cher.  Du  côté  de  la  face  palmaire,  il  y  a  une  saillie  plus  considérable  que 
du  côté  sain  du  talon  de  la  main.  »  La  réduction  fut  obtenue  par  l’exten¬ 
sion  combinée  avec  la  flexion  du  métacarpe.  La  luxation  était  incomplète. 

Le  diagnostic  de  toutes  ces  espèces  de  luxations  rares  présente  toujours 
de  très-grandes  difficultés  ;  il  exige  de  la  part  du  chirurgien  une  attention 
scrupuleuse.  Le  pronostic  n’en  est  grave  qu’en  cas  de  désordres  multiples 
produits  par  une  explosion  d’arme  à  feu.  Enfin,  le  traitement  en  est,  sauf 
ces  derniers  cas,  assez  simple,  la  réduction  pouvant  être  généralement  ob¬ 
tenue  et  maintenue  sans  beaucoup  de  difficulté. 

F.  Luxations  métacarpo-phalangiennes. —  Les  plus  fréquentes  et  les  plus 
intéressantes  de  toutes  sont  celles  de  la  première  articulation  métacarpo- 
phalangienne ,  appelées  le  plus  souvent  luxations  du  pouce.  La  difficulté 
particulière  de  leur  réduction  leur  a  donné  l’importance  qu’elles  ont  au¬ 
jourd’hui.  Elles  ontlieu  en  avant  et  en  arrière ;  dans  ce  dernier  sens  elles 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  dans  le  premier. 

Luxations  du  pouce  en  arrière.  —  Chez  certains  sujets,  elles  se  produi¬ 
sent  par  la  contraction  volontaire  des  muscles  extenseurs  ;  je  crois,  pour 
mon  compte,  que  cette  particularité  se  rattache  plus  encore  à  une  laxité 
congénitale  des  ligaments,  qu’à  la  forme  des  surfaces  articulaires.  Les 
luxations  ordinaires  reconnaissent  pour  cause,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  une  cbute  sur  la  face  palmaire  du  pouce,  et  l’extension  exagérée 
qui  peut  en  résulter.  La  déchirure  du  ligament  antérieur  ou,  pour  parler 
plus  rigoureusement,  du  fibro-cartilage  est  la  condition  fondamentale  du 
déplacement. 

Dans  les  rares  autopsies  pratiquées  jusqu’à  ce  jour,  on  a  trouvé  la  pre¬ 
mière  phalange  du  pouce  en  contact  avec  la  face  dorsale  du  premier  mé¬ 
tacarpien,  soit  par  la  surface  articulaire  de  son  extrémité  supérieure,  soit 
par  le  bord  antérieur  de  cette  surface.  Il  en  résulte  que  tantôt  le  pouce 
est  perpendiculaire  au  métacarpien,  tantôt  il  lui  est  parallèle,  circonstance 
qui  favorise  beaucoup  le  chevauchement.  Àdair  Lawrie  a  vu  la  première 
phalange  du  pouce  remonter  ainsi  jusqu’au  milieu  de  la  face  dorsale  du 
métacarpien.  Le  déplacement  se  fait  directement  en  arrière,  ou  en  ar¬ 
rière  et  en  dehors,  ou  en  arrière  et  en  dedans. 

Le  plus  important  était  de  bien  étudier  les  rapportsdes  épiphyses  luxées 
avec  les  ligaments  et  les  muscles  ;  or,  s’il  est  vrai  que  le  ligament  antérieur 
rompu  entraîne  avec  lui  les  os  sésamoïdes,  il  ne  faut  pas  croire  que  les 
ligaments  latéraux  soient  toujours  infailliblement  arrachés.  On  a  trouvé  le 
ligament  latéral  interne  intact,  et  le  ligament  latéral  externe  incomplète¬ 
ment  détaché  de  ses  insertions  et  très-tendu. 

Quant  aux  muscles,  le  court  abducteur  et  l’opposant  restent  en  dehors, 
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l’adducteur  en  dedans  de  la  tête  du  métacarpien  ;  celle-ci  passe  entre  les 
deux  faisceaux  du  court  fléchisseur  du  pouce,  et  ces  derniers,  étreignant  la 
portion  moins  volumineuse  de  l’os,  qui  surmonte  immédiatement  la  tête, 
forment  en  ce  point  une  boutonnière  plus  ou  moins  étroite,  capable  d’em¬ 
pêcher  tout  à  fait,  ou  de  rendre  très-difficile  le  retour  des  os  à  leur  posi¬ 
tion  normale. 

Telle  est  du  moins  une  des  opinions  inspirées  aux  chirurgiens  par  les 
faits  de  ce  genre.  L’action  des  ligaments  et  des  muscles  a  été  successive¬ 
ment  mise  en  cause.  Invoquée  d’abord  par  Hey,la  résistance  des  ligaments 
latéraux  a  été  considérée  par  Dupuytren  comme  le  véritable  obstacle  à 
la  réduction,  à  cette  différence  près  que,  suivant  le  premier  de  ces  chirur¬ 
giens,  ils  joueraient  le  rôle  d’une  boutonnière,  tandis  que,  pour  le  se¬ 
cond,  ils  agiraient  surtout  en  vertu  de  leur  changement,  de  direction,  en 
appliquant  les  deux  os  en  coniact  immédiat  et  intime.  La  principale  ob¬ 
jection  à  faire  à  cette  théorie,  c’est  qu’il  y  a  tou  jours  au  moins  un  des  deux 
ligaments  de  rompu,  et  que  cependant  les  difficultés  de  la  réduction  sont 
communes  à  la  grande  majorité  des  luxations  de  ce  genre. 

Les  deux  théories  suivantes  répondent  à  cette  objection,  mais  on  ne 
saurait  dire  absolument  de  quel  côté  est  la  vérité,  et  si  c’est  toujours 
du  même  côté.  Pailloux,  Michel,  Leva,  croient  que  le  véritable  obsta¬ 
cle  réside  dans  l’interposition  du  ligament  ou  fibro-cartilage  antérieur 
entre  le  métacarpien  et  la  première  phalange',  et  cette  opinion  est  con¬ 
firmée  par  une  expérience  cadavérique  de  Malgaigne,  intéressante  en  ce 
que,  malgré  la  rupture  du  court  fléchisseur  du  pouce  à  ses  attaches  pha- 
langiennes  et  de  tous  les  ligaments  périarticulaires,  le  ligament  antérieur 
entraîné  par  le  déplacement  de  la  première  phalange  s’était  interposé 
entre  elle  et  l’extrémité  du  métacarpien. 

Je  suis,  pour  mon  compte,  très-disposé  à  croire  à  l’influence  de  cette 
cause,  depuis  que  j’ai  observé  une  luxation  de  la  deuxième  articulation 
métacarpo-phalangienne.  Une  fois  la  réduction  opérée  et  les  extrémités 
osseuses  remises  en  place,  je  constatai  qu’il  y  avait  quelque  chose  d’inter¬ 
posé  entre  elles.  Ce  ne  pouvait  être,  il  me  semble,  qu’une  portion  du  liga¬ 
ment  antérieur  ;  sauf  une  très-légère  saillie  de  la  première  phalange  en 
arrière,  les  rapports  des  surfaces  articulaires  semblaient  tout  à  fait  nor¬ 
maux.  Le  doigt  obéissait  à  tous  les  mouvements  qu’on  lui  imprimait,  les 
muscles  ne  pouvaient  donc  guère  être  mis  en  cause.  11  y  a  trop  d’analogie 
entre  les  articulations  métacarpo-phalangiennes  pour  qu’une  explication, 
que  l’on  trouve  vraisemblable,  en  ce  qui  touche  les  luxations  de  l’une 
d'entre  elles,  ne  puisse  pas  être  invoquée  pour  tirer  au  clair  le  mécanisme 
de  toutes  les  autres. 

Néanmoins,  la  théorie  de  la  boutonnière  formée  par  les  deux  faisceaux 
du  court  fléchisseur  du  pouce  reportés  en  arrière  par-dessus  la  tête  du 
métacarpien,  ou  par  le  même  muscle  d’une  part,  avec  l  adducteur  du 
pouce  d’autre  part,  cette  théorie,  dis-je,  rallie  aujourd’hui  bon  nombre 
de  chirurgiens.  Emise,  en  1815,  par  Ballingall,  elle  fut  soutenue  depuis 
lors,  d’après  le  résultat  de  nombreuses  expériences  cadavériques,  par 
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Pailloux  etMalgaigne,  et  aussi  par  Vidal  (de  Cassis).  Ce  dernier  chirur¬ 
gien  l’adopta  même  avec  un  exclusivisme  absolu,  trop  absolu  peut-être, 
puisque  l’on  a  vu  plus  haut  que  l’interposition  des  éléments  fibreux  péri- 
articulaires  méritait  une  place  parmi  les  causes  de  l’irréductibilité. 

En  résumé,  il  n’v  a  que  ces  deux  théories  qui  reposent  sur  une  base 
solide  et  qui  puissent  être  conservées  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

La  luxation  du  pouce  en  arrière  est  incomplète  ou  complète. 

Incomplète,  elle  se  révèle  par  les  signes  suivants  :1e  pouce  est  dans  l’ex¬ 
tension,  la  flexion  est  abolie.  On  constate  une  saillie  postérieure  variant  de 
quelques  millimètres  à  un  centimètre,  formée  par  l’extrémité  postérieure 
de  la  première  phalange,  et  une  saillie  antérieure,  recouverte  d’une  couche 
épaisse  de  parties  molles,  constituée  par  l’extrémité  inférieure  du  méta¬ 
carpien  ;  douleur  généralement  médiocre,  sauf  dans  les  mouvements  com¬ 
muniqués  ;  pas  de  raccourcissement. 

Dans  la  luxation  complète,  on  observe  deuxattifudes  ;  le  pouce  peut  être 
parallèle  au  métacarpien,  ou  bien  il  forme  avec  lui  un  angle  obtus,  ouvert 
en  arrière.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  simple  chevauchement  ;  la  seconde 
phalange  est  en  continuité  avec  la  première,  et  reste  droite  ;  dans  le  se¬ 
cond,  les  deux  phalangës  sont  fléchies  l’une  sur  l’autre,  à  angle  obtus.  La 
flexion  à  un  degré  très-faible  peut  s’observer  en  cas  de  simple  chevauche¬ 
ment. 

Saillie  de  l’extrémité  supérieure  de  la  première  phalange  en  arrière, 
plus  considérable  lorsque  celle-ci  est  dans  l’extension;  relief  notable 
du  côté  de  la  paume  de  la  main,  dû  à  la  présence  de  la  tête  du  métacar¬ 
pien  recouverte  de  la  peau  seulement  lorsque  les  muscles  forment  bou¬ 
tonnière  autour  d’elle;  plis  de  la  peau  occasionnés  par  son  refoulement  en 
avant  ou  en  arrière;  raccourcissement  depuis  deux  millimètres  jusqu’à  un 
centimètre  et  demi,  facilité  des  mouvements  communiqués  dans  tous  les 
sens,  extrême  difficulté  des  mouvements  volontaires,  douleurs  assez  vives 
et  continues  ;  tels  sont  les  signes,  qui,  avec  les  attitudes  décrites  plus 
haut,  permettent  de  porter  le  diagnostic. 

Celui  de  la  luxation  incomplète  repose  presque  en  entier  sur  le  défaut 
de  raccourcissement.  Quant  à  la  luxation  en  avant,  on  verra  plus  tard 
comment  on  peut  la  distinguer  de  cette  variété. 

Le  pronostic  est  aggravé  par  L>s  difficultés  de  réduction  dont  il  a  déjà 
été  question;  d’abord,  parce  que,  malgré  tous  les  efforts,  elle  peut  ne  pas 
être  obtenue  ;  ensuite,  parce  que,  passé  le  troisième  jour,  elle  est  tout  à 
fait  exceptionnelle  ;  enfin,  parce  que  les  tentatives  violentes  et  répétées 
peuvent  avoir  de  graves  conséquences  :  arrachement  de  la  phalangette 
(Bromfield),  phlegmon  gangréneux  du  pouce  et  du  poignet  (Dupuytren), 
ou  simplement  gonflement  inflammatoire  intense. 

La  non-réduction  entraîne,  sinon  l’abolition  complète  des  mouvements, 
du  moins  une  gêne  notable,  sans  compter  la  déformation  persistante. 

Aussi,  n’est-il  pas  étonnant  que  tant  de  méthodes  soient  enregistrées 
dans  tous  les  traités  spéciaux  et  généraux,  au  chapitre  traitement,  mé¬ 
thode:  simples  ou  combinées. 
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La  division  la  plus  simple  consisterait  à  les  classer  en  méthodes  à  em¬ 
ployer,  et  méthodes  à  rejeter  ;  la  traction  directe  et  la  flexion  forcée  ren¬ 
trent  dans  cette  deuxième  catégorie. 

A.  Cooper,  prenant  un  point  d’appui  sur  le  poignet  pour  la  contre-ex¬ 
tension,  commençait  par  une  traction  directe,  et  faisait  la  coaptation  en 
s’aidant  d'une  des  méthodes  de  glissement  que  j’indiquerai  plus  bas.  La 
brièveté  du  pouce  rendait  nécessaire  l’invention  de  divers  moyens  propres 
à  en  faciliter  la  préhension.  La  lanière  de  cuir  et  le  -nœud  coulant 
d’A.  Cooper,  le  coin  de  bois  de  Kirchof  n’ont  plus  guère  qu’un  intérêt 
historique.  Adair  Lawrie  recommande  de  se  servir  d’une  clef,  dans  l’an¬ 
neau  de  laquelle  on  engage  la  phalange,  et  dont  le  panneton  offre  un  point 
d’application  suffisant  pour  un  lacs. 

Un  nœud  coulant  appuyant  par  l’anse  sur  la  première  phalange,  par  le 
nœud  sur  le  premier  métacarpien,  et  . destiné  à  faire  glisser  l’un  des  os  sur 
l’autre,  est  préconisé  par  Penneck  et  Rognetta.  Le  moyen  de  préhension 
par  excellence  a  été  fourni  par  l’arsenal  de  la  chirurgie  moderne;  c’est 
la  pince  de  Charrière,  de  Lüer,  ou  bien  celle  de  Mathieu,  ou  encore  celle 
de  Farabeuf;  mais  il  faut  utiliser  ces  divers  instruments  plutôt  comme 
une  sorte  d’allonge  capable  de  mieux  transmettre  au  pouce  tous  les  mou¬ 
vements  qu’on  veut  lui  imprimer,  que  comme  moyens  de  traction  directe 
et  violente.  Celle-ci,  en  effet,  échoue  à  peu  près  certainement. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  méthodes  de  douceur. 

L’impulsion  simple  (Hey,  Gerdy),  l’impulsion  suivie  de  la  flexion 
en  avant  (Shaw),  l’impulsion  combinée  avec  le  renversement  forcé  du 
pouce  en  arrière  (Ch.  Bell,  Pailloux),  ont  donné  jusqu’ici  de  nombreux 
succès;  mais  il  y  a  des  cas  où  l’impossibilité  de  réduire  commande  l’em¬ 
ploi  de  méthodes  plus  complexes,  rangées  sous  la  rubrique  un  peu  élasti¬ 
que  de  méthodes  de  dégagement,  telles  que  la  rotation,  la  circumduction, 
méthodes  empiriques  par  excellence,  qui  réussissent  parfois,  on  ne  sait 
trop  ni  pourquoi,  ni  comment. 

Guyon  a  tiré  bon  parti  d’une  manœuvre  qui,  suivant  lui,  amène  la  ré¬ 
duction  en  opposant  à  l’extrémité  du  métacarpien  le  diamètre  le  plus  court 
delà  tête  phalangienne  ;  elle  comprend  plusieurs  temps.  11  faut  d’abord  faire 
tourner  le  pouce  d’un  quart  de  cercle,  de  manière  à  mettre  sa  face  antérieure 
en  regard  de  l  index  ;  en  second  lieu,  renverser  le  pouce  ainsi  placé  sur.  le 
bord  externe  du  métacarpien  ;  enfin  le  ramener  par  impulsion  et  flexion 
brusque  vers  sa  position  normale,  en  franchissant  le  bord  externe  de  la 
surface  articulaire  du  métacarpien.  Duplay  pense  que  cette  manœuvre  agit 
en  dégageant  le  métacarpien  de  la  lèvre  externe  de  la  boutonnière  contrac¬ 
tile  formée  par  les  muscles. 

Comme  il  est  bien  rare  qu’aucune  de  ces  méthodes  réussisse  du  premier 
coup,  il  est  souvent  nécessaire  ou  même  indispensable  de  donner  du 
chloroforme  aux  blessés. 

Maintenant,  autre  pointa  envisager  :  Faut-il,  en  cas  d’insuccès,  ficher 
un  poinçon,  à  l’exemple  de  Malgaigne,  dans  la  tête  du  métacarpien,  de 
manière  à  déplacer  plus  aisément  la  première  phalange?  Faut-il  couper 
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avec  un  ténotome  un  des  ligaments  latéraux  (Ch.  Bell),  ou  encore,  suivant  le 
conseil  de  Malgaigne,  sectionner  sous  la  peau  les  muscles  au  côté  externe 
de  l’articulation  luxée?  Faut-il  réséquer  la  tête  du  métacarpien  (Evans)? 

Vu  le  danger  d’une  plaie  articulaire  à  ciel  ouvert,  toute  section  de  mus¬ 
cles  ou  de  ligaments,  faite  après  une  incision  préalable  des  téguments, 
pourrait  être  rejetée  sans  autre  examen,  si  le  pansement  ouaté  n’offrait 
pour  les  cas  de  ce  genre  une  ressource  qu’on  pourra  peut-être  utiliser 
un'  jour?  D’ailleurs,  est-ce  bien  dans  l’ouverture  de  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  que  réside  le  véritable  danger?  N'est-ce  pas  plutôt 
dans  la  déchirure  du  ligament  antérieur,  déchirure  qui  fait  communiquer 
la  gaine  synoviale  du  fléchisseur  propre  du  pouce  avec  l’article?  Si  le  pan¬ 
sement  ouaté  est  capable  de  prévenir  la  suppuration  dans  ces  circon¬ 
stances,  il  n’y  aurait  peut-être  pas  lieu  de  rejeter  d  emblée  la  petite  opéra¬ 
tion  qui  consisterait  à  sectionner  les  muscles  et  les  ligaments,  après  avoir 
fait  aux  téguments  une  incision  aussi  courte  que  possible.  On  ne  serait  au¬ 
torisé  à  recourir  à  cette  ressource  èxtrême,  qu’après  avoir  tenté  toutes  les 
méthodes  régulières  ou  la  section  sous-cutanée  des  obstacles  réels  ou 
présumés. 

Une  fois  la  réduction  obtenue,  dans  les  cas  ordinaires,  l’immobilisation 
pendant  huit  à  dix  jours  par  des  moyens  de  contention  convenablement 
disposés,  complète  la  guérison. 

Luxations  du  pouce  en  avant.  —  Infiniment  plus  rares  que  les  précé¬ 
dentes,  elles  sont  dues  généralement  à  un  choc  direct  agissant  sur  la  face 
dorsale  de  la  première  phalange  du  pouce  (chute,  coup  de  poing).  Lom¬ 
bard  seul  a  vu  une  chute  sur  la  face  palmaire  amener  ce  déplacement, 
mais  en  réalité  la  phalange  était  plutôt  portée  en  dedans  qu’en  avant. 

Aucune  autopsie  n’est  encore  venue  éclairer  l’histoire  de  cette  luxa¬ 
tion.  Les  expériences  cadavériques  de  Lenoir  lui  ayant  montré,  dans  la  ten¬ 
sion  du  long'  fléchisseur  du  pouce  et  des  deux  principaux  muscles  de 
l’éminence  thénar  (adducteur  et  court  fléchisseur),  des  obstacles  pro¬ 
bables  à  la  réduction,  il  y  a  lieu,  de  s’étonner  un  peu  des  succès  faciles 
obtenus  généralement  jusqu’ici  par  les  chirurgiens  qui  se  sont  trouvés  aux 
prises  avec  la  luxation  du  pouce  en  avant.  Il  suffira  de  rappeler  que  Lenoir 
a  réussi  dans  un  cas  datant  de  trente-huit  jours,  pour  montrer  qu’il  n’y  a 
aucune  analogie  entre  ce  déplacement  et  ceux  qui  ont  été  étudiés  plus 
haut. 

La  tête  de  la  phalange  se  place  soit  directement  en  avant  de  celle  du 
métacarpien,  soit  en  avant  et  en  dehors.  Elle  est  fléchie  à  45°  (la  seconde 
phalange  restant  étendue),  ou  étendue  avec  cette  dernière.  Le  pouce,  en 
rotation  légère,  regarde  la  paume  de  la  main  par  sa  face  antérieure. 

Le  raccourcissement  peut  être  égal  à  la  longueur  de  la  première  pha¬ 
lange  (Lombard). Les  mouvements  communiqués  sont  seuls  aisés. 

Cette  luxation  peut  se  compliquer  de  rupture  des  téguments  et  de  dé¬ 
chirures  multiples  (Chassaignac  et  Ricbelot).  La  mort  survenue  dans  le 
cas  rapporté  par  ces  auteurs,  paraît  se  rattachera  la  cause  indiquée  plus 
haut,  àsavoir  l’ouverture  de  la  gaîne  synoviaiedu  long  fléchisseur  du  pouce. 
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La  réduction  de  la  luxation  en  avant  a  été  obtenue  par  des  manœuvres 
diverses  :  extension  simple,  extension  combinée  avec  l’impulsion,  impul¬ 
sion  simple,  flexion  forcée  avec  ou  sans  impulsion,  circumduction  et  trac¬ 
tions  diverses  (Lenoir). 

Luxations  métacarpo-phalangiennes  des  quatre  derniers  doigts. — Les 
plus  fréquentes,  ou  plutôt  les  moins  rares,  sont  celles  de  l’index  et  du  petit 
doigt.  Elles  ne  se  comptent  encore  que  par  chiffres  insignifiants,  trois  pour 
l’indicateur,  deux  pour  le  petit  doigt,  une  pour  le  médius,  trois  pour  des 
luxations  complexes  portant  sur  l’annulaire  et  le  petit  doigt,  l’index  et  le 
médius,  les  quatre  doigts  à  la  fois.  J’ai  moi-même  observé,  au  mois  d’août 
1874,  un  cas  de  luxation  de  l’index  en  arrière,  que  j’ai  publié  dans  la 
France  médicale  de  la  même  année.  Il  y  a  des  déplacements  en  arrière  et 
en  avant,  il  y  en  a  de  complets  et  d'incomplets. 

Saillie  de  la  phalange  eh  arrière  dans  les  limites  de  deux  à  trois  milli¬ 
mètres,  extension  du  doigt  sans  raccourcissement,  tels  sont  les  signes  de 
la  luxation  incomplète. 

Relief  de  sept  à  huit  millimètres  en  arrière,  raccourcissement  de  plu¬ 
sieurs  millimètres,  doigt  étendu  en  parallélisme  avec  le  métacarpien  ou  en 
extension  forcée  accompagnée  de  flexion  des  deux  dernières  phalanges, 
tels  sont  les  caractères  de  la  luxation  complète. 

Comme  la  précédente,  elle  paraît  se  rattacher  généralement  à  l’extension 
forcée  des  doigts  sur  le  métacarpien  correspondant.  C’est  ainsi  que  les 
choses  s’étaient  passées  dans  le  cas  que  j’ai  rapporté. 

Les  expériences  de  Malgaigne,  relatées  par  Biéchy,  ont  montré,  aussi 
nettement  que  pour  les  luxations  du  pouce,  l’existence  d’une  boutonnière 
contractile  et  l’interposition  du  ligament  antérieur;  d’où  cet  auteur  a  con¬ 
clu  que  les  difficultés  de  la  réduction  devaient  être  les  mêmes  que  pour  le 
pouce.  L’événement  a  donné  raison  à  ces  prévisions  (Biéchy).  Bourguet 
réussit  pourtant  dans  un  cas  de  luxation  du  petit  doigt  datant  de  quinze 
jours.  Le  sujet  que  j’ai  observé  était  un  enfant  d’une  douzaine  d’années; 
la  luxation  était  toute  récente,  et  pourtant  je  ne  pus  la  réduire  qu’au 
second  jour,  grâce  au  chloroforme,  à  la  pince  à  préhension,  au  renverse¬ 
ment  forcé  du  doigt  en  arrière,  combiné  avec  l’impulsion  directe  et  suivi 
delà  flexion  brusque;  et  encore  la  première  phalange  faisait-elle,  malgré 
la  réduction,  une  légère  saillie  en  arrière,  que  j’attribuai  à  l’interposition 
d’une  languette  du  ligament  antérieur. 

Les  luxations  en  avant  ne  sont  guère  connues  que  par  trois  cas  dus  à 
Malgaigne,  à  Hannon  et  à  Bourguet.  Ce  sont  des  déplacements  de  l’indi¬ 
cateur  (Malgaigne),  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire  (Hannon),  du  médius 
(Bourguet).  Le  premier  était  incomplet  et  céda  à  la  traction  directe  aidée 
de  l’impulsion  ;  le  second  n’offrit  aucune  difficulté  dans  la  réduction  ;  le 
troisième  présentait,  comme  particularités  dignes  d’être  notées,  l’existence 
delasaillie  phalangienne  entre  le  troisième  métacarpien  et  l’index,  une  in¬ 
clinaison  marquée  du  médius  vers  l’annulaire,  un  raccourcissement  de 
deux  à  trois  millimètres,  l’impossibilité  presque  complète  de  l’exten- 
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Des  manœuvres  analogues  à  celles  dont  il  a  été  fait  mention  plusieurs 
lois,’ devront  être  employées  dans  ces  cas  comme  dans  les  précédents. 

G.  Luxations  des  phal angines.  —  Elles  se  font  en  arrière,  en  avant  ou  la¬ 
téralement.  Les  premières  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes;  Malgaigne 
rapporte  treize  exemples  des  trois  variétés  prises  en  bloc,  répartis  de 
la  manière  suivante  :  quatre  cas  pour  le  médius,  trois  pour  l’annulaire, 
quatre  pour  le  petit  doigt,  deux  pour  l’index.  Depuis  cette  époque,  on  en 
a  observé  d’autres;  mais  il  est  bien  certain  que  le  nombre  des  faits  publiés 
ne  répond  pas  au  nombre  réel  de  ces  luxations. 

Les  déplacements  en  arrière  s’expliquent  par  l’extension  forcée  de  la 
deuxième  phalange  dans  une  chute  ou  dans  un  effort  ;  ils  peuvent  être 
produits  volontairement  chez  certains  sujets  à  ligaments  très-lâches. 

Toujours  complètes,  elles  se  reconnaissent  à  la  saillie  de  la  seconde  pha¬ 
lange  en  arrière,  à  celle  de  la  première  en  avant,  au  raccourcissement  du 
segment  inférieur  du  doigt,  à  l’impossibilité  des  mouvements  volontaires. 
La  dernière  phalange  peut  être  étendue  en  parallélisme  avec  la  première, 
ou  fléchie  presque  à  angle  droit.  La  phalangette  est  demi-fléchie. 

On  a  vu  cette  luxation  compliquée  de  la  rupture  des  téguments  au  ni¬ 
veau  de  la  tête  de  la  première  phalange. 

La  réduction  s’obtient  facilement  par  l’impulsion  avec  ou  sans  traction 
et  flexion. 

Les  luxations  en  avant  peuvent  être  complètes  ou  incomplètes.  Elles 
semblent  se  rattacher  généralement  à  un  choc  direct  sur  la  face  postérieure 
de  la  phalangine. 

Extension  de  la  phalangette,  extension  ou  flexion  de  la  phalangine,  rac¬ 
courcissement  de.  plusieurs  millimètres,  saillies  dans  les  points  correspon¬ 
dant  aux  têtes  des  os  déplacés,  un  peu  dissimulées  (pour  la  phalangine) 
par  les  tendons  fléchisseurs  :  tels  sont  les  signes  de  la  luxation  complète. 
Dans  la  luxation  incomplète,  le  raccourcissement  fait  défaut  et  les  saillies 
sont  moindres. 

L’existence  d’une  plaie  avec  issue  de  la  phalangine  a  été  observée. 

La  réduction  est  la  règle,  toujours  par  l'emploi  des  mêmes  moyens. 

Les  déplacements  latéraux  se  font  toujours  du  côté  interne  et  n’ont  été 
vus  jusqu’ici  que  sur  le  médius  et  l’annulaire.  Aux  trois  cas  de  Malgaigne, 
Duplay  en  a  ajouté  un. 

L’angle  formé  par  les  deux  phalanges  se  rapproche  plus  ou  moins  de 
l’angle  droit.  La  réduction  s’obtient  très-aisément  par  une  simple  trac¬ 
tion. 

H.  Luxations  des  phalangettes.  —  Plus  importantes  que  les  précé¬ 
dentes,  elles  doivent  être  divisées  en  luxations  de  la  phalangette  du  pouce 
et  de  celles  des  antres  doigts.  Les  premières  se  font  en  arrière  et  en  avant; 
elles  sont  complètes  ou  incomplètes. 

-Les  déplacements  de  la  phalangette  du  pouce  en  arrière  reconnaissent 
pour  cause  l’extension  forcée  par  suite  d’un  traumatisme  quelconque  ou 
d’un  effort.  La  phalangette  repose  sur  la  phalange  par  sa  surface  articu¬ 
laire,  ce  qui  produit  un  déplacement  angulaire,  ou  par  le  bord  antérieur 
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de  cette  surface.  Lola  a  constaté  un  déplacement  complexe  remarquable 
par  la  rotation  de  la  face  antérieure  de  la  phalangette  en  dehors.  * 

Comme  lésion  ordinaire,  on  a  noté  la  rupture  du  ligament  antérieur  à 
son  insertion  à  la  phalangette  ;  comme  lésions  exceptionnelles,  la  rupture  du 
ligament  latéral  externe  (Jarjavay),  la  déviation  en  dehors  du  tendon  flé¬ 
chisseur  (Lola).  Les  ligaments  latéraux  sont  généralement  intacts  et  repré¬ 
sentent,  avec  l’interposition  du  ligament  antérieur  entre  les  surfaces  articu¬ 
laires  (Pailloux,  Michel),  ou  du  tendon  du  long  fléchisseur  entre  les  mêmes 
surfaces  (Brabazon),  avec  l’accrochement  réciproque  des  petites  saillies  la¬ 
térales  des  phalanges  (Malgaigne),  un  des  obstacles  capables  de  rendre  la 
réduction  difficile. 

Déformation  peu  considérable  de  l’articulation,  extension  de  la  phalan¬ 
gette,  léger  relief  des  têtes  des  phalanges,  plus  sensible  en  arrière  qu’en 
avant,  impossibilité  des  mouvements,  tels  sont  les  signes  de  la  luxation 
incomplète. 

Dans  la  luxation  complète,  on  constate  le  renversement  delà  phalangette 
en  arrière  presque  à  angle  droit,  parfois  le  chevauchement  simple  s'ans 
renversement,  attitude  considérée  par  quelques  chirurgiens  comme  le  ré¬ 
sultat  des  tentatives  de  réduction  restées  inefficaces  ;  une  déformation  no¬ 
table  de  l’articulation  ;  un  relief  plus  ou  moins  sensible  des  extrémités 
articulaires,  en  partie  masqué  par  le  tendon  de  l’extenseur  formant  coude 
en  arrière,  et  en  avant  par  le  tendon  du  long  fléchisseur;  parfois,  enfin, 
une  ecchymose  linéaire  et  transversale  au  niveau  du  pli  articulaire  et  un 
raccourcissement  sensible. 

Les  méthodes  de  douceur,  et  particulièrement  le  renversement  en  ar¬ 
rière  suivi  d’impulsion,  réussissent  bien  dans  les  cas  récents.  On  pour¬ 
rait,  si  la  luxation  datait  de  quelque  temps;  suivre  l’exemple  de  Huguier, 
qui  réduisit  un  déplacement  de  six  semaines,  grâce  à  la  section  sous-cutanée 
des  ligaments  latéraux. 

La  luxation  de  vingt  ans,  dont  Broca  a  communiqué  l’observation  à  la 
Société  de  chirurgie,  nepouvaitse  prêter  à  aucune  tentative  de  traitement. 

Les  luxations  en  avant,  entraînent  outre  la  déformation  articulaire  et  un 
raccourcissement  notable,  un  changement  d’atlilude  consiftant  soit  dans 
l’exlension  exagérée  de  la  phalangette,  soit  dans  une  légère  flexion.  Elles 
succèdent  en  général  à  un  choc  sur  la  face  palmaire  du  pouce,  qui  déter¬ 
mine  sans  doute  constamment  la  rupture  du  ligament  antérieur,  et  fait 
basculer  en  sens  inverse  l’extrémité  postérieure  de  la  phalangette,  qui  passe 
en  avant  de  la  phalange,  et  son  extrémité  antérieure,  qui  prend  l’attitude 
de  l’extension  forcée  qu’elle  garde  dans  beaucoup  de  cas. 

L’extension  et  la  flexion  sont  aussi  difficiles  l’une  que  l’autre. 

Mêmes  règles  pour  la  réduction  que  pour  les  variétés  précédentes.  Un 
retard  de  cinq  jours  à  fait  échouer  Bourguet. 

On  a  noté  souvent,  dans  tous  les  déplacements  de  la  phalangette  du 
pouce,  la  rupture  des  téguments  en  avant  et  l’issue  d’une  des  extrémités 
articulaires,  complication  grave  qui  expose  à  l’inflammation  de  tous  les 
tissus  entrant  dans  la  composition  du  pouce  (tissu  cellulo-graisseux,  gaîne 
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synoviale,  os  et  périoste);  la  gangrène,  la  suppuration  diffuse,  lé  tétanos 
peuvent  en  être  la  conséquence  et  amener  rapidement  la  mort. 

La  réduction  doit  donc  être  faite  le  plus  tôt  possible,  lorsque  la  gaine 
synoviale  ouverte  communique  avec  l’air  extérieur.  11  faut  la  rechercher 
avec  insistance,  même  au  prix  d’un  débridement  qui  permettra  en  même 
temps  de  faire  disparaître  l’obstacle  à  la  réduction  (Gorguos).  Ce  dernier 
auteur  cite  un  cas  où  le  tendon  du  long  fléchisseur,  contournant  en  par¬ 
tie  la  tête  de  la  phalange,  put  être  par  ce  moyen  dégagé  et  remis  en  place. 
La  résection  d’une  des  extrémités  articulaires  pourrait  devenir  nécessaire. 
Enfin  le  pansement  ouaté,  dans  le  cas  où  l’inflammation  n’aurait  pas  en¬ 
core  commencé  à  se  développer,  serait  très-propre  à  la  prévenir. 

Les  luxations  des  phalangettes  des  autres  doigts  n’ont  lieu  qu’en  arrière 
ou  latéralement  ;  les  premières  sont  les  plus  ordinaires.  Elles  portent  sur¬ 
tout  sur  l’annulaire  et  le  petit  doigt.  Même  mécanisme  que  pour  les  luxa¬ 
tions  de  la  phalangette  du  pouce. 

Les  luxations  incomplètes  en  arrière  ont  été  vues  plusieurs  fois.  Elles 
se  compliquent  souvent  de  déplacements  latéraux,  un  peu  moins  accentués 
que  dans  le  cas  de  luxation  latérale  franche,  accompagnés  aussi  de  rotation 
d’un  quart  de  cercle.  La  phalangette  est  renversée,  ou  seulement  dans 
l’extension  ;  le  raccourcissement  peut  atteindre  la  moitié  de  la  longueur 
de  la  phalangine. 

L’extension  forcée  a  été  notée  dans  un  cas  de  luxation  complète  de  la 
phalangette  de  l’annulaire. 

Les  luxations  latérales  ont  été  observées  à  l’index  par  Dugès  (luxation 
incomplète  en  dehors),  et  par  Gogué  à  l’annulaire  (luxation  complète  en 
dedans) .  Dans  le  fait  de  Dugès,  la  base  de  la  phalangette  était  bien  déplacée 
en  dehors,  mais  la  pointe  l’était  en  dedans  ;  dans  celui  de  Gogué,  la  sur¬ 
face  articulaire  appuyait  directement  sur  le  bord  interne  de  la  phalangine 
et  les  deux  segments  inférieurs  du  doigt  formaient  entre  eux  un  angle 
presque  droit. 

Dans  d’autres  cas,  on  a  vu  se  produire  les  complications  citées  plus  haut 
(issue  de  la  phalangine  une  fois;  plaie  superficielle  deux  fois). 

La  réduction  comporte  les  mêmes  règles  que  toutes  les  variétés  déjà 
étudiées,  et  parfois  des  difficultés  analogues. 

III.  Plaies.  —  A.  Plaies  simples  et  co.ntdses.  —  Les  plaies  de  la  main 
et  des  doigts  présentent  un  grand  intérêt,  en  raison  de  la  constitution 
très-complexe  de  ces  organes  et  des  conséquences  parfois  très-graves  que 
peuvent  avoir  les  blessures  des  tendons,  des  vaisseaux,  des  nerfs,  des 
gaines  synoviales  qu’on  y  rencontre  en  nombre  considérable.  Il  n’est  pas 
jusqu’aux  simples  excoriations,  aux  piqûres  les  plus  insignifiantes  en 
apparence,  qui  ne  doivent  attirer  l’attention  des  médecins,  à  cause  des 
maladies  dont  elles  peuvent  devenir  le  point  de  départ. 

On  a  vu  plus  haut,  dans  le  chapitre  relatif  à  l’histoire  des  lymphan¬ 
gites, ^ -quel  rôle  jouent  les  solutions  de  continuité  des  doigts  et  de  la 
main  dans  la  pathogénie  de  l’inflammation  des  réseaux  et  des  troncs  lym¬ 
phatiques.  Une  part  non  moins  importante  leur  revient  dans  la  production 
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de  toutes  les  maladies  inflammatoires  de  ces  régions  (phlegmons,  panaris, 
synovites),  ainsi  que  dans  les  accidents  dus  à  l’absorption  des  matières 
putrides  et  virulentes  (piqûres  anatomiques,  contact  du  pus  altéré  ou  de 
matières  putrides  quelconques,  pus  spécifique  des  chancres,  etc.). 

Les  piqûres,  les  excoriations  exigent  donc,  dès  le  début,  un  traitement 
attentif.  La  succion,  la  compression  entre  elles  et  le  cœur,  ayant  pour  but 
d’augmenter  l’écoulement  du  sang  et  de  provoquer  l’expulsion  des  ma¬ 
tières  septiques,  tels  sont  les  premiers  soins  à  donner.  Je  suis,  pour  ma 
part,  peu  partisan  des  cautérisations  avec  les  caustiques  faibles  (nitrate 
d’argent,  teinture  d’iode,  acide  phénique),  parce  qu’ils  sont  ou  impuis¬ 
sants  ou  nuisibles.  Mieux  vaut  employer  un  pansement  simplement  pro¬ 
tecteur,  ou  bien  cautériser  avec  un  caustique  énergique  sur  lequel  on 
puisse  compter,  si  quelque  indication  pressante  en  exige  l’emploi. 

A  la  moindre  menace  d’inflammation,  les  émollients  (cataplasmes, 
bains  locaux)  doivent  être  mis  à  profit  sans  retard. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  atb  ignant  la  main,  les  doigts  ou  le 
poignet  à  une  certaine  profondeur,  ou  les  traversant  de  part  en  part, 
exposent  à  des  accidents  sérieux,  du  moment  que  les  nerfs,  les  vaisseaux, 
les  tendons  et  les  gaines  sont  atteints.  Ces  organes  ont  d'ailleurs  moins 
de  chances  d’être  blessés  que  dans  les  plaies  par  instruments  tranchants, 
d’abord  parce  que  le  diamètre  des  instruments  vulnérants  est  moins 
considérable,  ensuite  parce  qu’une  aiguille,  un  fleuret,  une  épée  peuvent 
déplacer  un  vaisseau,  un  nerf  ou  un  tendon,  glisser  sur  eux  et  ne  léser 
que  le  tissu  cellulaire  ou  les  muscles  qui  les  entourent. 

Chacun  de  ces  accidents  ayant  isolément  une  importance  considérable, 
il  en  sera  traité  plus  loin  dans  autant  de  chapitres  distincts. 

Entre  les  plaies  contuses  il  y  a  des  différences  énormes,  surtout  si  l’on 
fait  rentrer  dans  le  même  cadre  la  plaie  contuse  proprement  dite  et  l’écra¬ 
sement,  qui  n’est  en  somme  que  le  degré  extrême  de  la  contusion. 

La  plaie  contuse  proprement  dite  peut  être  due  à  la  chute  d’un  corps 
pesant,  mousse  ou  anguleux  et  irrégulier;  si  le  traumatisme  a  frappé  la 
face  dorsale  de  la  main,  il  se  peut  que  la  plaie  ait  les  apparences  d  une 
plaie  par  instrument  tranchant,  par  suite  de  la  section  des  téguments  sur 
la  surface  dure  et  les  bords  des  métacarpiens.  D’autres  fois,  ce  sera  un 
instrument  pointu  qui  déchirera  les  parties  molles  après  les  avoir  perfo¬ 
rées,  ou  bien  encore  ces  dernières  fortement  pincées  et  comprimées  dans 
deux  sens  opposés  exerceront  une  poussée  de  dedans  en  dehors  sur  la 
peau  et  la  feront  éclater  en  quelque  sorte.  Enfin,  dans  certains  cas,  le  vérn 
table  mécanisme  de  la  solution  de  continuité  consiste  dans  un  décollement 
plus  ou  moins  étendu,  accompagné  de  glissement  des  téguments  sur  les 
parties  profondes  et  suivi  de  rupture  de  la  peau. 

Lèvres  de  la  plaie  irrégulières  et  comme  mâchées,  hernies  des  lobules 
graisseux,  écoulement  séro-sanguinrlent,  consécutif  à  l’hémorrhagie  des 
premiers  moments,  aspect  livide  dé  certains  points;  gangrène  immédiate 
dans  d’autres,  brides  cellulaires  traversant  les  anfractuosités  de  la  plaie, 
fibres  musculaires  arrachées,  muscles  rompus,  rétraction  des  lambeaux 
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cutanés,  telles  sont  les  particularités  qu’on  observe  en  pareille  occurrence 
et. qui  marchent  souvent  de  pair  avec  toutes  les  complications  dont  l’étude 
sera  faite  plus  loin,  y  compris  les  luxations  et  les  fractures,  que  je  n’ai 
pas  encore  mentionnées. 

Qu’elles  siègent  aux  doigts  ou  à  la  main,  les  contusions  violentes  allant 
jusqu’à  l’écrasement,  offrent  généralement  un  ensemble  de  lésions  où 
l’on  retrouve  plusieurs  de  celles  qui,  dans  les  plaies  simples  ou  contuses, 
doivent  être  considérées  comme  des  complications.  Il  y  a  cependant  une 
réserve  à  faire  pour  les  hémorrhagies  ;  ici,  comme  dans  toutes  les  bles¬ 
sures  où  la  section  des  tissus  n’est  pas  nette,  elles  sont  moins  fréquentes. 
En  revanche  les  lésions  portant  sur  le  squelette  et  sur  les  articulations  y 
acquièrent  une  importance  de  premier  ordre.  Les  fractures  commi- 
nutives,  compliquées  de  plaies  articulaires  et  de  luxations,  y  sont 
d’une  extrême  fréquence  et  d’une  gravité  bien  connue.  L’écrasement 
peut  être  tellement  complet  que  tous  les  tissus  sont  convertis  en  une 
bouillie  informe  du  milieu  de  laquelle  surgissent  des  esquilles  innom¬ 
brables. 

Il  s’en  faut  qu’il  en  soit  toujours  ainsi  dans  les  plaies  par  armes  à  feu. 
Un  éclat  d’obus,  l’explosion  d’une  arme  ou  d’une  gargousse,  ou  d’une  boîte 
à  poudre,  amènent  les  mêmes  conséquences  qu’un  écrasement,  à  cette  dif¬ 
férence  près  que,  dans  les  explosions,  la  force  expansive  des  gaz  explique 
parfaitement  les  dislocations  et  les  fractures  comminutives  qui  donnent  à 
l’ensemble  des  lésions  une  physionomie  particulière. 

Mais  les  plaies  produites  par  les  balles,  surtout  lorsque  celles-ci  ren¬ 
contrent  la  main  perpendiculairement  à  l’une  de  ses  faces,  n’occasionnent 
que  peu  de  dégâts.  Il  arrive  assez  souvent  que  les  parties  molles  sont 
seules  atteintes,  et  que  la  blessure  se  révèle  par  deux  trous  réunis  par  le 
plus  court  trajet  possible. 

Au  poignet,  les  lésions  osseuses  et  articulaires  sont  inévitables  :  au  ni¬ 
veau  du  métacarpe  les  fractures  sont  fréquentes  ;  aux  doigts  elles  sont  éga¬ 
lement  inévitables,  lorsque  la  balle  ne  se  borne  pas  à  tracer  un  sillon  à  la 
surface  de  la  peau.  Le  plus  souvent  alors,  le  projectile  détache  partielle¬ 
ment  toute  la  portion  du  doigt  située  au-dessous  de  la  blessure;  il  se 
peut  même  (et  ceci  doit  paraître  invraisemblable  à  qui  ne  l’a  pas  vu),  que 
la  balle  traverse  le  doigt  en  laissant  un  trou  à  la  place  de  la  portion  d’os 
ou  de  l’articulation  qu’elle  a  rencontrée*  J’ai  constaté  cette  singulière 
blessure  au  niveau  de  l’articulation  de  la  deuxième  phalange  du  petit 
doigt  avec  la  troisième,  chez  un  soldat  de  l’armée  de  la  Loire.  La  balle 
était  allée  ensuite  se  pèrdre  dans  la  cuisse*  après  avoir  longé  l’artère 
fémorale  sans  la  toucher* 

Un  engourdissement  profond,  accompagné  d’un  refroidissement  momen¬ 
tané,  est  la  première  sensation  qu’éprouvent  les  blessés  à  la  suite  des 
plaies  contuses  étendues  et  des  plaies  par  explosion.  La  douleur  et  la 
chaleur  se  montrent  ensuite  après  un  laps  de  temps  variable,  à  moins 
que  la  mortification  des  tissus  ne  soit  la  suite  prochaine  de  l’accident. 

.  Dans  les  plaies  par  balle,  la  douleur  peut  être  nulle  sur  le  moment; 


320  MAIN.  —  PATHOLOGIE •  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES.  PLAIES. 

les  blessés  ne  sont  souvent  avertis  que  par  un  choc  suivi  immédiatement 
de  l’impotence  partielle  ou  totale  de  la  main  ou  des  doigts. 

Je  crois  utile  de  m’occuper,  dès  maintenant,  du  traitement  des  plaies 
dont  il  vient  d’être  question,  avant  d’aborder  l’étude  de  leurs  diverses 
complications. 

J’ai  déjà  dit  un  mot  des  piqûres  superficielles  et  des  excoriations.  Les 
soins  de  propreté  représentent,  en  ce  qui  les  concerne,  la  base  du  traite¬ 
ment.  Il  suffira,  pour  les  protéger  contre  les  contacts  irritants,  d’un  petit 
morceau  de  taffetas  ou  de  baudruche  gommée. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  n’exigent  pas  de  traitement  spécial, 
lorsque  les  instruments  ne  sont  pas  chargés  de  matières  septiques.  Ce 
n’est  que  dans  ce  dernier  cas  qu’un  débridement  pourrait  être  nécessaire 
dès  le  début,  afin  de  faciliter  l’écoulement  du  sang  et  l’issue  de  ces 
matières. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  doivent  être  réunies  par  pre¬ 
mière  intention,  surtout  lorsque  des  lambeaux  plus  ou  moins  considér 
râbles  ont  été  détachés  partiellement  et  que  l’écartement  des  lèvres  de  la 
plaie  est  étendu.  La  vitalité  de  tous  les  tissus  qui  constituent  la  main, 
entretenue  par  des  réseaux  vasculaires  d’une  richesse  remarquable,  est  si 
puissante  qu’on  a  pu  même  tenter  avec  succès  la  réunion  de  portions  de 
doigts  entièrement  séparées  depuis  plusieurs  heures. 

L’histoire  de  ces  heureuses  hardiesses  n’est  plus  à  tracer;  la  possibilité 
du  fait  n’étant  plus  discutable,  il  est  inutile  de  citer  les  exemples  favo¬ 
rables  à  cette  pratique.  Il  ne  reste  plus  qu’à  fixer  approximativement  les 
limites  en  deçà  desquelles  il  faut  se  tenir. 

Lorsqu’une  portion  même  étendue  des  parties  molles  de  la  dernière 
phalange  a  été  séparée  du  doigt  par  un  instrument  tranchant,  il  faut 
toujours  en  tenter  la  réunion.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  celte  réunion  est 
encore  possible,  alors  même  que  la  blessure  date  de  plusieurs  heures.  II 
n’y  a  lieu  d’hésiter  que  lorsque  la  phalangette  a  été  sectionnée  ou  que 
la  solution  de  continuité  a  porté  juste  sur  l’articulation  des  deux  dernières 
phalanges.  Dans  le  premier  cas,  je  n’hésiterais  pas  à  essayer  la  réunion,  à 
condition,  toutefois,  de  maintenir  le  fragment  détaché  par  des  moyens  de 
contention  convenables  ;  dans  le  second,  je  ne  la  tenterais  volontiers  que  si 
la  séparation  de  la  phalangette  ne  portait  que  sur  les  quatre  cinquièmes 
de  la  circonférence  du  doigt  au  maximum  ;  néanmoins,  si  l’accident  était 
tout  récent,  il  ne  serait  peut-être  pas  tout  à  fait  impossible  d’obtenir 
l’adhésion  de  la  phalange  détachée,  ni  absurde  de  tenter  l’invraisem¬ 
blable. 

Il  y  a  lieu  toutefois,  vu  l’ankylose  inévitable  qui  s’ensuit,  de  se  de¬ 
mander  s’il  n’est  pas  préférable  pour  un  blessé,  de  rester  avec  un  doigt 
tronqué.  Cette  remarque  n’est  pas  applicable  au  pouce,  je  m’empresse  de 
le  dire,  les  efforts  du  chirurgien  devant  tendre  à  lui  conserver  toute  sa 
longueur,  à  quelque  prix  que  ce  soit.  (Huguier). 

Le  traitement  des  plaies  contuses  est  aujourd’hui  soumis  à  des  règles 
admises  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens.  En  premier  lieu  toutes 
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les  fois  que  les  lèvres  delà  plaie  sont  irrégulières  et  inâcliées,  la  réunion 
immédiate  doit  être  rejetée;  à  peine  serait-on  autorisé  à  faire  la  suture, 
si  la  section  était  nette,  et  si  quelque  point  de  la  plaie  présentait  un 
écartement  trop  considérable.  Une  réunion  partielle  combinée  avec  le  drai¬ 
nage  pourrait  parfois  être  appliquée  à  ces  cas.  Il  n'en  reste  pas  moins 
vrai  que,  d’une  manière  générale,  la  suture  doit  être  rejetée. 

Le  pansement  ouaté  a  été  employé  dans  ces  circonstances  par  A.  Guérin 
avec  un  succès  qu’attestent  déjà  bon  nombre  d’observations.  La  crainte  du 
sphacèle  et  des  inflammations  diffuses,  auxquelles  peut  donner  naissance 
la  rétention  du  pus,  rend  ce  mode  de  pansement  suspect  à  beaucoup  de 
chirurgiens.  Je  crois,  pour  ma  part,  qu’il  n’y  a  aucun  danger  à  l’employer, 
lorsque  les  désordres  ne  sont  pas  très-considérables,  lorsqu’il  n’y  a  pas 
d’hémorrhagies  sérieuses  et  que  rien  n’annonce  l’imminence  de  la  mor¬ 
tification.  D’ailleurs,  on  est  généralement  prévenu  des  complications  in¬ 
flammatoires,  et  du  sphacèle  pan  l’élévation  anormale  de  la  température  ou 
par  la  douleur. 

Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  cas  d’écrasement  proprement  dit,  et 
bien  que  A.  Guérin  use,  même  dans  des  cas  très-graves,  du  pansement 
ouaté,-  je  ne  suis  pas  encore  assez  convaincu  de  son  innocuité  pour  en 
préconiser  l’emploi  sans  réserve. 

Le  traitement  par  excellence,  dans  les  plaies  contuses  étendues  et  com¬ 
pliquées  d’écrasement,  c’est  l’eau  sous  forme  d’irrigation  continue  ou  en 
simples  applications  au  moyen  de  compresses.  L’irrigation  continue  a  été 
faite  avec  de  l’eau  froide  ou  chaude.  Ces  deux  mots  ayant  une  valeur  toute 
relative,  il  serait  important  de  préciser  la  température  à  laquelle  le  liquide 
doit  être  maintenu  d’une  manière  constante.  Laugier,  Breschet,  A.  Bérard, 
Denonvilliers,  Nélalon  ont  préconisé  l’emploi  de  Beau  tiède;  mais  telle 
eau  qui  paraît  presque  chaude  en  hiver,  semble  fraîche  et  même  froide  en 
été.  Aussi  doit-on  dire  que,  dans  cette  dernière  saison,  l’eau  doit  être  em¬ 
ployée  telle  quelle,  sans  addition  d’eau  chaude,  à  20°  environ,  tandis  qu’en 
hiver  15°  seraient  une  température  suffisante. 

L’impossibilité  de  maintenir  le  liquide  à  une  température  égale  rend  dé¬ 
licate  l’application  de  ce  moyen  thérapeutique,  elle  nécessite  en  tout  cas 
une  surveillance  assidue,  qu’il  est  bien  difficile  d’obtenir  dans  un  hôpital. 
Néanmoins,  l’irrigation  continue  s’est  imposée  par  son  efficacité  réelle  dans 
le  traitement  des  plaies  contuses  et  surtout  des  écrasements  de  la  ir.ain  et 
des  doigts.  Elle  s’est  emparée  peu  à  peu  de  tout  le  terrain  que  perdait  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  active.  L’espritconservateur  de  la  chirurgie  moderne 
a  trouvé  dans  les  traumatismes  de  cette  sorte  une  excellente  occasion  pour 
se  donner  carrière.  L’amputation  des  doigts  écrasés  dans  leur  totalité  ou 
partiellement,  après  avoir  été  rejetée:  par  J.  L.  Detit  comme  dangereuse, 
a  été  à  plusieurs  reprises  condamnée  de  nos  jours  par  A.  Bérard,  Denon¬ 
villiers,  Muret,  Bouglé,  de  Beaurepère. 

On  peut  dire  que  c’est  ladocfrine  régnante  à  l’heure  actuelle  et  que  ses 
adversaires  sont  d’une  extrême  rareté,  si  elle  en  a  encore.  Les  relevés  de 
Bouglé  sont  trop  éloquents  pour  ne  pas  entraîner  la  conviction. 
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L’amputation  peut  cependant  devenir  nécessaire  ;  c’est  lorsque  la  main 
tout  entière  est  broyée,  au  point  d’être  condamnée  irrévocablement  à  une 
mortification  en  masse  ou  à  une  inutilité  certaine,  après  un  traitement 
plein  de  dangers  de  toute  sorte.  L’amputation  de  l’avant-bras  doit,  dans 
ces  cas,  être  pratiquée,  et  cela  le  plus  tôt  possible,  pour  mettre  le  blessé 
dans  les  conditions  d’une  amputation  primitive. 

En  cas  de  désordres  considérables  (luxations,  fractures  comminu- 
tives),  le  chirurgien  devra  remettre  les  os  en  place,  extraire  les  esquilles 
qui  seraient  entièrement  détachées  ou  qui  ne  tiendraient  plus  aux  parties 
molles  que  par  des  brides  périostiques  ou  musculaires,  mais  toujours  avec 
une  extrême  réserve. 

En  un  mot,  son  rôle  doit  être  aussi  passif  que  possible. 

Les  mêmes  règles  sont  applicables  aux  plaies  par  armes  à  feu.  Là 
aussi,  la  conservation  offre  sur  l’intervention  active  des  avantages  mar¬ 
qués. 

J’ajouterai  que  dans  tous  les  cas,  quel  que  soit  le  mode  de  pansement 
employé,  la  position  du  membre  doit  jouer  un  rôle  considérable  dans  le 
traitement.  D’abord  la  main  doit  être  dans  une  immobilité  aussi  complète 
que  possible.  Ensuite  il  est  indispensable  que  le  poignet  soit  plus  élevé  que 
les  doigts,  à  cause  de  la  grande  facilité  que  trouvent  les  liquides  retenus 
dans  les  anfractuosités  de  la  plaie  à  fuser  vers  la  base  des  doigts  et  sur¬ 
tout  dans  la  paume  de  la  main.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  point  très- 
important,  à  propos  des  plaies  des  gaines  et  des  coulisses  synoviales. 

B.  Plaies  par  arrachement.  —  Les  seules  qui  présentent  un  intérêt  spé¬ 
cial  sont  celles  dont  les  doigts  sont  le  siège.  La  main  tout  entière  peut 
être  séparée  du  bras,  de  même  que  le  bras  lui-même  peut  être  séparé 
du  tronc  par  une  traction  violente,  mais,  dans  l’un  et  l’autre  de  ces 
cas,  il  n’y  a  guère  à  noter  que  les  particularités  qui  caractérisent  les 
plaies  par  arrachement  envisagées  d’une  manière  générale.  Il  n’en 
est  plus  de  même  des  traumatismes  de  ce  genre  qui  portent  sur  les 
doigts  ;  ceux-ci  ont  été  considérés  comme  dignes  d’une  attention  particu¬ 
lière  depuis  le  mémoire  de  Morand.  On  doit  à  Larrey,  à  Denonvilliers,  à 
Nélaton,  à  Chassaignac,  et  à  Debrou  (d’Orléans),  une  bonne  partie  des 
matériaux  que  la  science  a  enregistrés,  Cette  question  a  été  reprise 
tout  récemment  par  Crâne,  qui  en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inau¬ 
gurale. 

L’arrachement  des  doigts  a  lieu  de  diverses  manières.  Sans  compter  les 
engrenages,  les  courroies  ettous  les  accessoires  des  machines  qui  nelâchent 
pas  aisément  leur  proie  une  fois  qu’ils  l’ont  saisie,  on  a  noté  les  morsures 
de  cheval,  l’engagement  d’un  doigt,  pendant  une  chute,  dans  un  de  ces 
crochets  auxquels  on  suspend  la  viande  de  boucherie  (Malaëse,  cité  par 
Morand,  Panas),  ou  dans  un  nœud  coulant  qu’une  traction  violente  avait 
serré  brusquement  (A.  Perrier). 

On  a  signalé  un  accident  du  même  genre  chez  des  cavaliers  qui  te¬ 
naient  leur  cheval  par  la  bride  entortillée  autour  d’un  de  leurs  doigts 
(Larrey),  ou  chez  des  individus  dont  un  ou  plusieurs  doigts  s'étaient 
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trouvés  pinces  entre  un  corps  pesant  et  la  corde  dont  on  avait  enroulé  ce 
dernier  pour  le  soulever  au  moyen  d’une  grue  ou  d’un  simple  treuil. 

Pour  agir,  sans  qu’il  soit  besoin  d’une  force  très-considérable,  les 
tractions  doivent  se  combiner  avec  un  mouvement  de  rotation  ;  celui-ci 
vient  vite  à  bout  des  ligaments  articulaires.  La  séparation  se  fait  générale¬ 
ment  au  niveau  d’une  articulation  :  quand  une  phalange  est  fracturée,  elle 
a  lieu  à  l’endroit  de  la  solution  de  continuité  osseuse. 

On  a  noté  une  inégalité  de  résistance  des  divers  tissus  ou  des  différents 
points  d’un  même  tissu,  qui  explique  certaines  particularités  dans  la  phy¬ 
sionomie  de  ces  plaies. 

La  plus  grande  élasticité  de  la  peau  à  la  face  dorsale  des  doigts,  la  plus 
grande  Iaxité  de  ses  adhérences  profondes,  lui  permettent  de  se  laisser 
étirer  davantage,  ce  qui  fait  quelle  se  rompt  en  dernier  lieu  et  qu’elle 
remonte  plus  haut  que  la  peau  de  la  face  palmaire,  après  la  rupture.  Elle 
peut  même  se  rétracter  bien  au-dessus  de  la  solution  de  continuité  osseuse 
ou  articulaire. 

Les  nerfs  serompent  généralement  au  niveau  de  la  plaie  ;  l’arrachement 
total  d’un  nerf  collatéral  a  été  vu  par  Nélaton. 

Les  artères  s’allongent  d’abord,  puis  se  brisent  dans  l’épaisseur  de  la 
portion  de  doigt  qui  reste  en  place;  on  en  voit  les  bouts  pendre  à  la  sur¬ 
face  du  segment  de  doigt  arraché. 

Le  fait  le  plus  curieux  à  noter  est  le  mode  d’arrachement  des  tendons. 
Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  tendon  tout  entier  arraché  en  même  temps 
qu’une  ou  plusieurs  phalanges  du  doigt  auquel  il  appartient.  Le  cas  de 
Morand  (arrachement  du  long  fléchisseur  du  pouce)  n’est  plus  seul  de 
son  espèce.  On  trouve  parfois  des  fibres  musculaires  encore  adhérentes  à 
l’extrémité  supérieure  du  tendon,  voire  même  un  faisceau  musculaire  ou 
un  muscle  tout  entier  entraîné  loin  de  ses  connexions  naturelles.  Ce  fait 
n’est  possible  que  pour  de  petits  muscles  assez  grêles  pour  franchir  le 
canal  carpien.  D’autre  part,  si  un  muscle  est  surpris  par  une  traction 
très-intense,  alors  qu’il  est  à  l'état  inerte,  la  rupture  se  fera  plutôt  au 
point  de  jonction  du  tendon  et  des  fibres  musculaires,  qu’au  milieu  de 
ces  dernières. 

Les  tendons  fléchisseurs  ont  plus  de  tendance  que  les  extenseurs  à  se 
rompre  à  une  grande  distance,  et,  parmi  eux,  il  semble  que  ceux  du  fléchis¬ 
seur  profond  y  soient  plus  prédisposés  que  ceux  du  fléchisseur  superficiel, 
peut-être  parce  que  ces  derniers  sont  affaiblis  par  leur  division  en  deux 
bandelettes  aux  doigts.  C’est  là  qu’est  leur  point  faible  désigné  en  quelque 
sorte  aux  ruptures  (Gosselin). 

Denonvilliers  a  observé  une  particularité  étrange  :  à  la  suite  de  l'arra¬ 
chement  du  tendon  de  l’eitenseur  commun  du  petit  doigt,  il  a  vu  ce  ten¬ 
don  «  sans  relation  avec  le  doigt  séparé,  implanté  par  son  extrémité 
inférieure  sur  la  plaie*  tandis  que  son  extrémité  supérieure,  pourvue  en¬ 
core  de  ses  fibres  charnues  rompues  et  déchirées,  pendait  libre  et  sans 
soutien.  >i 

Enfin,  l’arrachement  peut  être  incomplet,  et  l’on  voit  le  doigt  se  balan- 
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cer  au  bout  d’un  tendon  qui  est  encore  adhérent  au  muscle  par  quel¬ 
ques  fibres. 

L’irrégularité  des  plaies  résultant  d’un  traumatisme  de  cette  sorte,  l’ab¬ 
sence  ordinaire  d’hémorrhagie,  qui  s’explique  sans  peine,  la  constatation 
plus  ou  moins  facile  d’une  dépression  allongée  et  étroite  correspondant  à 
la  loge  du  muscle  ou  du  tendon  arraché,  sont  les  caractères  ordinaires  de 
ces  plaies.  Notons  encore  que  la  douleur  est  souvent  presque  nulle  sur  le 
moment,  et  remplacée  par  une  sensation  d’engourdissement  passagère.  On 
a  signalé  cependant  des  irradiations  douloureuses  le  long  des  nerfs  du 
membre,  un  tremblement  convulsif  comparé  par  H.  Larrey  au  spasme  du 
moignon  après  l’amputation,  une  gêne  douloureuse  dans  les  mouvements 
qui  mettent  enjeu  le  muscle  lésé. 

La  multiplicité  de  ces  arrachements  chez  un  même  sujet,  la  concomi¬ 
tance  de  lésions  diverses  atteignant  le  squelette  ou  les  parties  molles, 
ajoutent  parfois  leur  gravité  à  celle  que  comporte  par  lui-même  l’arrache¬ 
ment  d’un  tendon.  Ce  dernier  accident  expose  à  des  complications  sérieuses 
et  même  à  la  mort.  La  suppuration  ordinaire  de  la  cavité  tubulaire  créée 
par  l’avulsion  d’un  tendon,  les  difficultés  que  rencontre  l’écoulement  du 
pus  dans  l’étroitesse  de  l’orifice,  la  rétention  de  matières  putrides  au 
milieu  de  tissus  très-prédisposés  à  l’inflammation,  sont  autant  de  causes  ca¬ 
pables  de  donner  naissance  aux  fusées  purulentes,  aux  abcès  anfractueux, 
à  l’intoxication  septicémique  et  pyohémique,  aux  érysipèles  et  aux  lym¬ 
phangites  septiques.  Enfin  la  possibilité  du  tétanos  ne  doit  pas  non  plus  être 
perdue  de  vue. 

Les  arrachements  de  tendons  doivent  donc  être  classés  parmi  les  blessures 
traîtresses,  au  pronostic  incertain. 

Le  traitement  doit  être  conduit  avec  la  plus  grande  prudence. 

Je  pense  avec  Crâne  que  l’occlusion  au  moyen  du  pansement  ouaté  peut 
rendre  de  grands  services,  si  l’on  est' appelé  auprès  du  blessé  avant  le 
développement  des  symptômes  inflammatoires.  J’attribue  aussi  une  grande 
importance  à  la  position  du  membre,  la  déclivité  de  l’orifice  peut  s’op¬ 
poser  à  l’accumulation  des  liquides  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
nouvellement  créée  et  aux  fusées  purulentes  qui  en  sont  la  conséquence 
presque  obligatoire.  Il  est  également  indiqué  de  faire  une  compression 
méthodique  et  très-douce  tout  le  long  de  la  cavité  cylindrique,  au  moyen 
d’un  long  plumasseau  de  charpie  ou  d’un  rouleau  d’ouate. 

Le  développement  d’un  phlegmon  diffus  et  de  fusées  purulentes  exige 
des  débridements  multiples  et  hâtifs  et  l’emploi  des  topiques  émol¬ 
lients. 

Quant  au  traitement  de  la  plaie  d’arrachement,  les  indications  qu’il 
comporte  rentrent  dans  la  thérapeutique  générale  de  ces  sortes  d’accidents 
et  n’ont  pas  besoin  d’être  exposés  ici.  Je  n’ajouterai  qu’un  mot,  c’est  que 
dans  le  cas  d'arrachement  incomplet  et  de  mortification  d’un  tendon  dans 
sa  gaine,  il  vaut  mieux  laisser  l’élimination  se  faire  spontanément  que  de 
chercher  à  le  détacher  par  des  tractions  répétées.  On  s’exposerait  par 
cette  dernière  pratique  à  augmenter  l’inflammation  profonde,  et  à  rompre 
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les  adhérences  qui,  une  fois  le  tendon  éliminé,  empêchent  la  suppura¬ 
tions  de  gagner  les  interstices  inter  musculaires. 

C.  Complications  des  plaies  du  poignet,  de  la  main  et  des  doigts. — Dans 
la  première  partie  de  ce  chapitre,  je  n’ai  eu  en  vue  que  les  plaies  exemptes 
de  complications;  mais  il  s’en  faut  que,  sauf  les  plus  superficielles,  ce 
soient  les  plus  fréquentes.  Bien  souvent  le  chirurgien  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  des  accidents  immédiats  que  voici  :  hémorrhagies,  sections 
des  tendons  et  des  nerfs,  ouvertures  des  gaines  synoviales  et  des  articula¬ 
tions.  Puis  des  accidents  secondaires  viennent  à  leur  tour  créer  d’extrêmes 
difficultés  :  hémorrhagies  secondaires,  inflammations  profondes  et  dif¬ 
fuses,  lymphangite,  érysipèle,  sans  compter  les  complications  communes 
aux  plaies  dans  les  milieux  contaminés,  et  qui  se  rattachent  les  unes  aux 
autres  par  un  lien  unique,  la  septicémie  dans  toutes  ses  formes  cliniques. 

Hémorrhagies  primitives  et  secondaires.  —  Les  plaies  d’un  organe 
comme  la  main,  où  le  sang  afflue  en  quantité  énorme  par  des  canaux 
multiples  et  volumineux  dont  les  branches  suivent  toutes  les  directions, 
qui  d’autre  part  donne  naissance  à  des  veines  considérables,  tellement  su¬ 
perficielles  qu’on  peut  les  suivre  pour  la  plupart  à  travers  la  peau,  et 
qu’elles  se  présentent  presque  en  première  ligne  aux  instruments  vulné- 
rants,  ces  plaies,  dis-je,  sont  en  quelque  sorte  vouées  aux  hémorrhagies. 
Cet  accident  est,  en  effet,  un  de  ceux  qui  les  compliquent  de  la  façon  la  plus 
alarmante,  et  l’on  comprend  que  la  fixation  de  la  thérapeutique  capable 
d’en  conjurer  les  conséquences  ait  été,  pour  les  chirurgiens  de  tous  les 
temps,  l’objet  d’une  attention  spéciale.  Il  faut  que  cette  question  comporte 
de  bien  grandes  difficultés  pour  qu’elle  soit  encore  jugée  digne  de  figurer 
à  l’ordre  du  jour  de  la  Société  de  chirurgie,  pour  une  époque  non  encore 
déterminée.  C’est  ce  que  l’on  verra  par  l’exposé  suivant. 

Des  hémorrhagies  sérieuses  peuvent  suivre  la  blessure  des  gros  troncs 
veineux  de  la  face  dorsale  de  la  main.  En  général  elles  s’arrêtent  assez 
promptement,  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  de  la  pression  la 
plus  légère  exercée  par  le  blessé  ou  par  les  témoins  de  l’accident.  Il  n’en 
est  plus  de  même  des  blessures  des  artères  occupant  le  poignet  ou  la  paume 
à  diverses  profondeurs. 

Les  hémorrhagies  artérielles  de  la  région  du  poignet  ne  comportent 
aucune  indication  tout  à  fait  spéciale.  Il  faut  toujours  et  quand  même 
faire  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie,  que  l’hémorrhagie  soit  pri¬ 
mitive  ou  secondaire.  Tous  les  autres  moyens  de  traitement  ne  sont  que 
des  palliatifs  momentanés  qu’il  faut  rejeter  impitoyablement. 

En  sera-t-il  de  même,  si  l’écoulement  du  sang  a  sa  source  dans  la  paume 
de  la  main?  Telle  est  la  question  très-importante  que  j’aurai  à  discuter 
dans  un  instant. 

II  est  indispensable,  auparavant,  de  montrer  les  très-grandes  différences 
qu’il  y  a  dans  les  conditions  de  l’hémorrhagie  à  divers  points  de  vue. 

D’abord,  les  artères  le  plus  souvent  blessées  sont  la  radiale  à  son  pas¬ 
sage  à  travers  le  premier  espace  interosseux,  la  radio-palmaire,  les  colla¬ 
térales  du  pouce  et  l’interosseuse  du  premier  espace  interosseux.  Toutes 


326  MAIN.  —  PATHOLOGIE.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES.  PLAIES. 

ces  branches,  surtout  les  deux  premières,  sont  susceptibles  de  fournir  un 
écoulement  de  sang  très-grave  et  même  mortel,  soit  d’emblée,  soit  par 
suite  de  sa  répétition.  Viennent  ensuite  les  deux  arcades  palmaires,  et 
principalement  la  superficielle  ;  puis  les  artères  de  l’éminence  hypothé- 
nar. 

Dans  ces  différents  cas  il  y  a  toujours  une  hémorrhagie  immédiate  con¬ 
sidérable,  qu’arrête  ou  une  compression  plus  ou  moins  parfaite  prati¬ 
quée  par  des  personnes  étrangères  à  l’art,  ou  une  syncope,  ou  la  coagula¬ 
tion  spontanée  du  sang  suivant  le  mécanisme  bien  étudié  par  J.  L.  Petit. 
La  mort  peut  survenir  tout  de  suite  après  la  blessure  ;  mais  cela  ne  peut 
guère  avoir  lieu  que  chez  les  sujets  'hémophiles  ou  par  suite  d’un  défaut 
absolu  de  tous  soins. 

L’abondance  de  l’hémorrhagie  dépend  d’ailleurs  de  différentes  circon¬ 
stances  qui  se  comprennent  d’elles-mêmes  :  l’étendue  de  la  section  arté¬ 
rielle,  l’étendue  et  la  profondeur  de  la  blessure,  la  nature  de  celle-ci,  le 
volume  de  l’artère  lésée. 

Il  peut  arriver  qu’une  fois  arrêtée,  elle  ne  reparaisse  plus  ;  mais  cette 
heureuse  terminaison  ne  doit  guère  s’observer  que  lorsque  la  blessure  a 
porté  sur  une  branche  de  second  ordre,  telle  qu’une  des  collatérales  du 
pouce  ou  une  des  branches  de  l’arcade  palmaire  profonde.  En  général,  la 
première  hémorrhagie  est  suivie  de  plusieurs  autres,  à  des  intervalles  sou¬ 
vent  très-rapprochés ,  et,  à  moins  qu’un  traitement  bien  dirigé  ou  un 
hasard  heureux  ne  mette  fin  aux  écoulements  sanguins,  les  malades  suc¬ 
combent  à  une  anémie  rapide  ou  aux  complications  phlegmasiques  qui  sont 
souvent  la  suite  d’un  traitement  incomplet.  Je  reviendrai  plus  tard  sur 
cette  évolution. 

Polaillon,  dans  son  très-intéressant  article  sur  la  pathologie  de  la  main, 
a  envisagé  isolément  les  différents  cas  en  présence  desquels  peut  se  trou¬ 
ver  le  chirurgien.  Je  suivrai  une  marche  analogue,  le  traitement  d’une 
hémorrhagie  immédiate  ne  ressemblant  pas  toujours  à  celui  d’une  hémor¬ 
rhagie  secondaire. 

Si  le  chirurgien  est  témoin  de  la  blessure,  il  peut  établir  de  suite  le 
diagnostic  de  la  plaie  artérielle. 

Y  a-t-il  une  artère  volumineuse  lésée  ?  Quelle  est  au  juste  l’artère  lésée 
et  quelle  est  la  source  du  sang?  Telles  sont  les  deux  questions  à  résoudre 
alors.  Pour  la  première,  les  signes  ordinaires  de  toute  plaie  artérielle  suffi¬ 
sent.  Pour  la  seconde,  outre  que  le  point  d’où  jaillit  le  sang  peut  offrir  de 
précieuses  indications,  il  faut  avoir  recours  à  la  compression  des  artères 
de  l’avant-bras  faite  dans  les  conditions  suivantes  : 

La  compression  de  la  radiale  ou  de  la  cubitale  seule  arrête-t-elle  l’hé¬ 
morrhagie,  c’est  que  l’une  ou  l’autre  fournit  seule  le  sang.  Si  la  com¬ 
pression  de  l’une  des  deux  ne  fait  que  diminuer  l’hémorrhagie,  c’est 
que  chacune  d’elles  fournit  son  contingent.  Si  la  compression  simultanée 
des  deux  artères  n’arrête  pas  l’hémorrhagie,  c’est  que  l’interosseuse  a 
des  proportions  inaccoutumées,  ou  qu’un  vaisseau  anormal  établit  un 
courant  étranger  à  celui  de  la  radiale  et  de  la  cubitale. 
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Une  fois  le  diagnostic  posé,  l’indication  est  formelle  :  il  faut  lier  les 
deux  bouts  de  l’artère  dans  la  plaie. 

Tel  est  le  principe  ;  voyons  jusqu’à  quel  point  il  est  applicable. 

1°  La  plaie  est  large,  mais  l’écoulement  du  sang  masque  le  point  d’où 
part  l’hémorrhagie. 

Il  faut  alors  faire  faire  la  compression  de  l’humérale,  si  Ton  a  avec  soi 
un  aide  qui  en  soit  capable;  sinon  il  y  a  la  ressource  du  tourniquet  ou  du 
garrot.  Depuis  peu  de  temps  la  chirurgie  dispose  d’un  moyen  bien  supé¬ 
rieur  encore ,  c’est  l’ischémie  artificielle  par  la  bande  de  caoutchouc. 
Etant  connue  la  situation  ordinaire  des  principaux  vaisseaux  artériels, 
et  malgré  les  anomalies  nombreuses  qu’ils  offrent,  la  recherche  de  leurs 
bouts  divisés  peût  être  faite  beaucoup  plus  méthodiquement  dans  Une 
plaie  exsangue  que  dans  une  plaie  sans  cesse  baignée  de  sang.  Il  sera 
indispensable  seulement  de  bien  remarquer  au  préalable  de  quel  point  ce 
liquide  paraît  jaillir  ;  c’est  là  que  le  chirurgien  portera  toute  son  attention. 

2°  Les  bouts  de  l’artère  rétractés  se  dissimulent  aux  recherches. 

S’il  s’agit  d’une  artère  superficielle,  un  ou  plusieurs  débridements  la 
mettront  à  découvert.  Il  suffira  souvent  d’un  peu  de  patience.  Le  ténacu- 
lum  remplacera  quelquefois  avantageusement  les  pinces;  mais  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  qu’une  ligature  faite  de  cette  façon  offre  bien  moins  de 
garanties,  comme  solidité. 

5°  La  plaie  est  large  à  la  surface,  étroite  dans  la  profondeur. 

Alors  l’arcade  palmaire  superficielle  aura  été  coupée,  le  plus  générale¬ 
ment  ;  on  se  comportera  à  son  égard  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut.  Mais 
supposons  que  l’arcade  palmaire  profonde  ait  été  blessée  en  même  temps, 
et  qu’il  soit  nécessaire  pour  arriver  jusqu’à  elle  de  faire  des  débride¬ 
ments  ;  faudra-t-il  -les  pratiquer  ou  s’en  abstenir?  Je  crois  que  la  princi¬ 
pale  des  considérations  qui  arrêtent  les  médecins,  est  la  crainte  de  léser 
les  nombreux  organes  de  la  paume  de  la  main  (vaisseaux,  nerfs,  tendons) . 
Or,  dans  un  cas  comme  celui  que  j’ai  supposé,  Tarcade  palmaire  super¬ 
ficielle  étant  coupée,  celle-ci  risque  rien.  Le  nerf  médian  et  ses  bran¬ 
ches,  ainsi  que  la  branche  profonde  üu  cubital  destinée  aux  interosseux, 
doivent  être  évités  avec  soin;  mais  si  l’hémostase  provisoire  est  établie 
par  les  moyens  indiqués  plus  haut,  si,  d’autre  part,  le  chirurgien  s’in¬ 
terdit  absolument  d’agir  au  hasard  et  à  l’aveuglette,  il  distinguera  les 
rameaux  nerveux  des  artères  et  ne  blessera  ni  les  uns  ni  les  autres. 

Quant  aux  tendons,  rien  ne  sera  plus  facile  que  de  les  écarter.  Selon 
moi,  le  véritable  danger  des  débridements  réside  bien  plutôt  dans  l’incision 
des  gaines  synoviales,  si  prédisposées  aux  inflammations  suppuratives  à 
tendance  envahissante  ;  mais  la  blessure  qui  a  atteint  les  vaisseaux  pro¬ 
fonds  n’a-t-elle  pas  ouvert  ces  gaines?  L’ouverture  peut  être  étroite,  il  est 
vrai,  si  la  blessure  Test  ;  elle  a  des  chances  de  se  réunir  par  première  in¬ 
tention,  tandis  que .  de  grands  débridements  créent  une  condition  favo¬ 
rable  à  la  suppuration.  A  cette  objection  je  répondrai  :  que  la  présence,  au 
fond  d'une  plaie  étroite,  de  caillots  destinés  à  peu  près  sûrement  à  la  pu¬ 
tréfaction,  prédisposent  encore  bien  mieux  aux  synovites  purulentes;  que 
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les  hémorrhagies  secondaires,  suite  si  fréquente  des  blessures  des  arcades 
artérielles,  s'opposent  aux  réunions  immédiates,  reproduisent  de  nou¬ 
veaux  caillots  et  déterminent  localement  une  réaction  inflammatoire  qu’aug¬ 
mentent  généralement  les  moyens  hémostatiques  directs,  sauf  la  ligature. 

Je  suis  donc  un  partisan  déclaré  des  débridements  profonds,  au  prix 
même  d’incisions  de  quelque  étendue  portant  sur  des  gaines  synoviales 
qui  sont  déjà  ouvertes  et  mises  par  là  dans  des  conditions  fâcheuses  au 
point  de  vue  de  la  suppuration.  J’ajouterai  que  l’occlusion  par  la  ouate, 
mode  de  pansement  par  excellence  des  plaies  des  articulations  et  des 
gaines  synoviales,  offre  au  chirurgien,  pour  les  suites  du  traitement,  une 
sécurité  capable  de  l’enhardir. 

J’admets  néanmoins  qu’une  ligature  de  ce  genre  représente  dans  son 
ensemble  une  opération  délicate,  qu’elle  exige  de  la  part  du  médecin  une 
connaissance  approfondie  de  la  région  blessée,  de  la  patience,  une  cer¬ 
taine  habileté  manunlle  et  l’habitude  des  situations  où  la  responsabilité  est 
fortement  engagée.  Que  sera-ce  dans  le  cas  suivant,  le  plus  difficile  cer¬ 
tainement  de  tous  ceux  qu’il  y  a  lieu  d’envisager? 

4°  Un  instrument  piquant  et  étroit  s’est  engagé  dans  la  paume  de  la 
main  ou  dans  un  des  espaces  interosseux,  et  est  allé  sectionner  une  des 
grosses  branches  artérielles  profondes.  Faut-il  encore  faire  les  déhride- 
ments  indispensables,  ou  compter  sur  l’étroitesse  de  la  plaie  et  sur  les 
autres  moyens  qui  seront  étudiés  plus  tard,  pour  obtenir  l’hémostase? 

Les  indications  me  semblent  être  les  mêmes,  d’autant  plus  que  la 
laxité  des  tissus  profonds  de  la  main  doit  avoir  pour  résultat  constant  de 
faciliter  l’infiltration  du  sang;  d’où  résulte  une  sorte  d’anévrysme  faux 
primiiif,  ou  tout  au  moins  une  accumulation  de  sang  et  de  caillots  au 
fond  et  sur  tout  le  trajet  de  la  blessure. 

La  recherche  de  l’artère  offrira  alors  de  bien  plus  grandes  difficultés  et 
exigera  des  débridements  plus  considérables;  la  nécessité  de  respecter 
l’arcade  superficielle  compliquera  la  situation. 

Verneuil  n’a  pas  hésité,  dans  un  cas  de  blessure  de  la  radiale  dans  la 
partie  profonde  du  premier  espace  interosseux,  à  fendre  celui-ci  d’avant 
en  arrière  et  à  lier  l'artère  au  fond  de  la  plaie  nouvelle.  Un  pareil  exem¬ 
ple  est  encourageant.  Pour  les  blessures  de  l’arcade  profonde,  un  peu  de 
hardiesse  est  de  mise;  et  l’on  peut  être  assuré  que  c’est  de  la  hardiesse 
bien  placée. 

Il  peut  se  faire,  malgré  toutes  les  tentatives,  que  l’on  ne  réussisse  pas  à 
faire  la  ligature.  Avant  d’avoir  recours  auxautres  moyens  qui  seront  étudiés 
plus  loin,  à  propos  des  hémorrhagies  secondaires,  on  pourra  essayer  de 
la  forcipressure  ou  de  Ymcipressure. 

La  forcipressure  (nom  nouveau  donné  par  Verneuil  à  une  pratiqué 
ancienne  à  qui  il  manquait  un  parrain),  consiste  à  saisir  avec  des  pinces 
un  vaisseau  qui  donne  du  sang;  puis,  si  l’on  ne  peut  parvenir  à  placer 
sur  lui  une  ligature,  on  laisse  les  pinces  à  demeure,  enveloppées  ou  non 
d’un  peu  de  charpie,  et  on  ne  les  enlève  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  jours 
au  minimum,  alors  qu’on  est  certain  que  le  caillot  obturateur  est  formé. 
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Il  n’est  pas  impossible  que  ce  moyen  d’hémostase  puisse  être  parfois  utilisé 
dans  des  plaies  artérielles  de  la  main. 

Quant  à  l’uncipressure  ou  uncipression,  préconisée  par  Vanzetti  (de 
Padoue)  en  1874,  il  consiste  à  placer  dans  l’angle  de  la  plaie  d’où  vient  le 
sang  un  crochet  destiné  à  comprimer  en  masse  l’artère  et  les  tissus  voi¬ 
sins;  l’extrémité  du  crochet  qui  peut  être  considérée  comme  le  manche, 
doit  être  maintenue  au  moyen  d’un  bandage  approprié. 

J’ai  supposé  le  cas  où  le  chirurgien  assiste  à  l’accident  ;  c’est  le  plus 
rare,  il  est  vrai.  Généralement,  il  n’arrive  auprès  du  blessé  que  quelque 
temps  après.  Si  l’hémorrhagie  n’est  pas  arrêtée,  il  n’a  pas  à  hésiter;  si 
elle  l’est,  doit-il  laisser  les  choses  en  l’état,  ou  se  mettre  à  la  recherche 
du  vaisseau?  Une  règle  absolue  ne  me  paraît  pas  applicable  à  tous 
les  cas.  t 

D’abord  le  diagnostic  de  la  plaie  artérielle  ne  peut  se  faire  que  d’après 
des  renseignements  souvent  très-incomplets.  Si,  par  contre,  l’étendue,  le 
siège  de  la  plaie,  la  pâleur  du  visage,  indice  d’une  perte  de  sang  considé¬ 
rable,  sont  en  rapport  avec  les  renseignements,  il  vaut  mieux,  sans 
attendre  une  nouvelle  hémorrhagie,  procéder  de  suite  à  la  recherche  du 
vaisseau;  celle  ci  est  toujours  plus  facile  dans  une  plaie  récente  que  dans 
une  plaie  en  suppuration. 

Si,  au  contraire,  la  plaie  est  étroite,  si  le  blessé  ne  semble  pas  avoir 
perdu  beaucoup  de  sang,  si  les  renseignements  manquent  de  précision, 
il  est  préférable  d’attendre  qu’une  nouvelle  hémorrhagie  éclaire  la  situa¬ 
tion.  Il  ne  sera  pas  nécessaire  qu’elle  soit  considérable,  pour  engager  le 
médecin  à  faire  sans  retard  les  débridements  nécessaires  et  la  ligature 
des  bouts. 

C’est  surtout  le  traitement  des  hémorrhagies  secondaires  ou  récur-  71 
rentes  (apparaissant  quelque  temps  après  la  blessure),  des  hémorrhagies 
consécutives  (survenant  après  le  développement  des  bourgeons  charnus), 
qui  a  donné  lieu  à  des  controverses  non  encore  épuisées. 

Les  divers  moyens  recommandés  tour  à  tour  sont  :  les  hémostatiques, 
la  compression  directe  sur  la  plaie,  la  compression  indirecte  sur  les 
artères  de  l’avant-bras  et  sur  l’ humérale,  la  cautérisation  au  fer  rouge, 
la  ligature  dans  la  plaie,  la  ligature  à  distance  en  dilférenls  points.  Tous 
ont  leurs  inconvénients,  inconvénients  tellement  graves  parfois  que  leur 
inefficacité  implique  un  danger  de  mort. 

Les  hémostatiques  faibles  employés  seuls  sont  tout  à  fait  insuffisants  ; 
ils  n’offrent  quelques  chances  de  succès  que  combinés  à  la  compression. 
Les  hémostatiques  forts  (acides,  perchlorure  de  fer)  présentent  le  grave 
inconvénient  de  déterminer  une  réaction  inflammatoire  dont  le  premier 
résultat  est  de  rendre  la  compression  dirècte  impraticable,  sans  compter 
qu’eux  aussi  restent  inutiles  si  on  ne  les  combine  pas  avec  la  compres¬ 
sion.  Us  doivent  être  évités  autant  que  possible,  ou  employés  avec  la 
plus  grande  réserve. 

La  compression  directe  est  un  moyen  bien  incertain,  qui  ne  donne 
aucune  sécurité  contre  les  récidives  de  l’hémorrhagie,  et  produit  près- 
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que  infailliblement  une  inflammation  violente,  précédée  ou  accompagnée 
'  de  douleurs  intenses.  On  la  pratique  soit  avec  de  la  charpie,  à  laquelle  on 
superpose  des  rondelles  d’agaric,  le  tout  étant  maintenu  par  une  bande  ; 
soit  avec  un  compresseur,  soit  encore  avec  un  de  ces  petits  appareils 
comme  Galias  et  Gelez  en  ont  construit.  Celui  de  Galias  a  quelques  rap¬ 
ports  avec  une  pince  à  sucre  ;  les  branches  sont  serrées  par  une  vis.  Celui 
de  Gelez  consiste  en  deux  planchettes  que  l’on  place'sur  le  dos  de  la 
main  et  sur  sa  face  palmaire,  et  que  l’on  rapproche  à  volonté,  au  moyen 
de  lacs  engagés  dans  les  encoches  ménagées  à  leurs  extrémités. 

La  compression  indirecte  est  sans  contredit  un  des  meilleurs  moyens 
dont  la  chirurgie  dispose.  A.  Bérard  la  place  à  peu  près  au  même  ni¬ 
veau  que  la  ligature  à  distance,  au  point  de  vue  de  l’efficacité.  Il  recom¬ 
mande  de  la  faire  au-dessus  du  poignet,  soit  sur  une  des  deux  artères  de 
la  région,  la  deuxième  ayant  été  liée  ou  non,  soit  sur  les  deux  à  la  fois. 
L’appareil  le  plus  commode  pour  cette  compression  consiste  dans  deux 
petites  bandes  de  toile  bien  serrées,  que  l’on  appliqué  sur  les  deux 
artères  et  parallèlement  à  leur  direction,  et  que  l’on  maintient  au  moyen 
d’une  bandelette  de  diachylon;  entre  les  deux  bandes,  ou  plutôt  par-des¬ 
sus  l’intervalle  qui  les  sépare,  on  place  une  troisième  bande  maintenue 
de  même,  pour  empêcher  les  deux  premières  de  se  déplacer  en  se  rap¬ 
prochant  (Nélaton).  On  peut  remplacer  les  bandes  par  des  bouchons  ou 
par  de  petits  rouleaux  de  diachylon  (Grisolle). 

Il  faut  ensuite  assurer  l’immobilité  de  la  main,  et  la  fixer  le  plus  haut 
possible  au-dessus  du  coude  dans  une  position  verticale  ou  presque  ver¬ 
ticale.  En  même  temps  on  établit  sur  la  plaie  un  pansement  légèrement 
compressif. 

Avec  quelque  soin  que  l’on  fasse  la  compression  indirecte,  on  n’est 
’amais  sûr  qu’elle  réussira  ;  on  ne  peut  donc  lui  accorder  qu’une  mé¬ 
diocre  confiance.  Il  faut  la  considérer  comme  un  pis-aller,  bon  à  utiliser 
lorsque  la  ligature  dans  la  plaie  est  reconnue  impossible  pour  des  raisons 
diverses. 

La  ligature  des  artères  de  l’avant-bras  a  été  chaudement  recommandée, 
en  cas  d’hémorrhagie  secondaire  ou  consécutive,  par  Dupuytren.  L’illustre 
chirurgien,  pensant  qu’il  n’y  avait  pas  moyen  de  porter  une  ligature  sur 
une  artère  coupée,  dans  une  plaie  suppurante,  voyait  dans  la  ligature  à 
distance  la  véritable  ressource  contre  les  écoulements  de  sang  tardifs. 
Nélaton  modifia  profondément  les  idées  régnantes  sur  ce  point  de  chirur¬ 
gie  en  montrant,  par  plusieurs  essais  heureux,  que  les  parois  des  artères 
placées  dans  ces  conditions  ne  se  laissaient  pas  immédiatement  couper 
parle  fil  à  ligature,  et  que,  si  celui-ci  tombait  plus  tôt  que  les  fils  jetés 
sur  des  artères  saines,  le  caillot  obturateur  avait  le  temps  de  se  former 
avant  sa  chute.  Du  moment  que  l’hémorrhagie  ne  reparaissait  pas,  le  but 
était  atteint. 

Il  eût  été  sans  intérêt  de  modifier  la  thérapeutique  de  Dupuytren,  si 
la  ligature  des  deux  artères  de  l’avant-bras  avait  répondu  aux  espérances 
qu’on  avait  fondées  sur  elles,  Malheureusement,  ü  en  avait  été  autrement. 
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Dans  bien  des  cas,  les  hémorrhagies  avaient  récidivé.  Une  fois,  malgré  la 
ligature  de'  la  cubitale,  de  la  radiale  et  de  l’humérale,  le  blessé  était 
mort.  Roux  avait  été  amené,  dans  un  autre  cas,  à  faire  successivement 
ces  trois  opérations;  il  est  vrai  qu’il  avait  réussi.  Robert  et  Garpenter 
avaient  été  obligés  de  porter  une  ligature  sur  l’axillaire  après  avoir  lié 
l’humérale. 

La  ligature  de-l’humérale  pratiquée  d’emblée  par  Rellingall,  Dubrueil, 
Liston,  Critchett,  Burggraeve,  Chassaignac,  Jarjavay,  Robert,  Le  Fort  et 
plusieurs  autres  chirurgiens,  donna  lieu,  dans  un  cas  de  Blandin,  à  la 
gangrène  du  membre,  et  fut  impuissante,  dans  celui  de  Soulé,  à  arrêter 
l'hémorrhagie  ;  il  fallut  faire  l’amputation. 

Qu’on  se  reporte  au  résumé  présenté  par  Le  Fort  dans  la  dernière  édition 
de  la  Médecine  opératoire  de  Malgaigne,  et  l’on  jugera  de  l’état  d’indé¬ 
cision  où  se  trouve  encore  la  question,  eu  égard  au  point  où  il  faut  faire 
la  ligature  à  distance,  lorsque  les  autres  méthodes  ont  échoué. 

Or  il  est  un  point  auquel  Le  Fort  attache  une  juste  importance,  c’est  le 
temps  écoulé  depuis  la  blessure  jusqu’à  l’opération.  Lorsque  la  circula¬ 
tion  collatérale  aura  eu  le  temps  de  se  développer,  la  ligature  à  quelque 
distance  de  la  plaie  offrira  peu  de  chances  de  réussite.  Il  y  a  donc  grand 
compte  à  tenir  de  l’âge  de  la  blessure  et  du  moment  d’application  de  tel 
ou  tel  moyen.  Un  seul  est  toujours  bon,  quelle  que  soit  1  époque  du  traite¬ 
ment  où  on  est  appelé  à  l’utiliser,  c’est  la  ligature  des  deux  bouts  de 
l’artère  dans  la  plaie. 

Malheureusement,  déjà  bien  délicate  dans  certains  cas  récents,  cette 
opération  présente  de  grandes  difficultés  lorsqu’il  faut  faire  des  recher¬ 
ches  dans  une  plaie  bourgeonnante,  modifiée  dans  son  aspect  par  la  pré¬ 
sence  de  caillots  putréfiés,  ou  par  des  agents  styptiques,  astringents  et 
caustiques.  - 

Il  suffit  cependant  qu’on  la  sache  possible,  pour  qu’on  en  essaie  au 
moins  toutes  les  fois  que  quelque  raison  préremptoire  n’y  mettra  pas  un 
obstacle  absolu. 

Je  n’ai  rien  dit  jusqu’ici  des  caustiques.  Le  cautère  actuel  seul  est  d’une 
application  utile  ;  Nélaton  le  recommande  chaudement  ;  Le  Fort  également, 
mais  comme  moyen  adjuvant  après  la  ligature  de  l’humérale. 

Je  crois  utile  de  résumer  sous  forme  de  conclusions  l’exposé  précédent  : 

1°  Dans  toutes  les  hémorrhagies  de  la  main,  récentes  ou  anciennes,  il 
n’existe  qu’une  méthode  sûre,  c’est  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la 
plaie. 

2°  En  cas  d’insuccès,  il  faut  recourir  à  la  compression  simultanée  de 
la  cubitale,  de  la  radiale  et  même  de  l’humérale,  aidée  de  la  compression 
directe,  de  l’élévation,  de  l’immobilisation  de  la  main,  parfois  de  la  cau¬ 
térisation  de  la  plaie  au  fer  rouge.  Cette  cautérisation  doit  être  pratiquée 
avec  des  fers  portés  seulement  au  rouge  sombre  et  avec  toutes  les  pré¬ 
cautions  qu’exige  la  délicatesse  de  la  région. 

3°  Dès  qu’il  est  reconnu  que  la  compression  est  insuffisante  (c’est-à- 
dire  à  la  première  récidive  de  l’hémorrhagie),  il  faut  songer  à  la  ligature 
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à  distance  ;  mais  quels  vaisseaux  faudra-t-il  lier  ?  Question  épineuse  qui  ne 
me  paraît  pas  avoir  encore  été  tranchée  d’une  manière  définitive  dans  tous 
ses  détails.  Néanmoins  le  plus  "grand  nombre  des  chirurgiens  s’accordent 
à  penser  que  la  ligature  indirecte  doit  être  portée  d’emblée  sur  l’humérale 
au-dessus  ou  au-dessous  de  l’origine  de  l’humérale  profonde,  suivantle  ré¬ 
sultat  de  la  compression  pratiquée  en  ces  deux  points  sur  l’écoulement  du 
sang. 

Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  poser  des  indications  différentes  pour  les 
hémorrhagies  primitives  et  secondaires  ;  mais  ce  point  très-important  n’a 
pas  encore  suffisamment  attiré  l’attention  des  chirurgiens. 

Blessures  des  nerfs.  —  Ce  sont  tantôt  des  piqûres,  des  contusions,  tantôt 
des  sections,  arrachements  ou  dilacérations.  Ces  diverses  lésions  sont,  pour 
la  plupart,  à  la  main  ce  qu’elles  sont  ailleurs,  aussi  bien  dans  leurs  suites 
immédiates  que  dans  leurs  conséquences  éloignées  ;  mais  quelques-unes 
d’entre  elles  ont  servi,  par  leur  fréquence  et  par  les  opérations  auxquelles 
elles  ont  conduit  les  chirurgiens,  à  mettre  en  relief  certains  faits  physiolo¬ 
giques-  ignorés  jusque-là.  Je  fais  allusion  dans  ce  moment  aux  sections 
accidentelles  des  nerfs,  aux  sutures  par  lesquelles  on  a  cherché  à  y  remé¬ 
dier,  et  aux  résultats  tout  à  fait  inattendus  des  unes  et  des  autres  au  point 
de  vue  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  des  régions  correspondantes. 

L’histoire  de  ce  point  de  chirurgie  comprend  trois  phases  :  dans  la  pre¬ 
mière,  on  considère  toute  section  d’un  nerf  comme  devant  produire  fatale¬ 
ment  la  paralysie  de  la  sensibilité  et  des  mouvements  dans  les  parties  cor¬ 
respondantes  de  la  main  et  des  doigts  ;  dans  la  deuxième,  la  connaissance 
de  la  régénération  des  nerfs  fait  croire  à  la  réapparition  rapide  de  la  sensi¬ 
bilité  et  du  mouvement  dans  les  parties  paralysées  ;  dans  la  troisième,  une 
autre  interprétation  est  donnée  de  ces  faits  insolites.  On  s’aperçoit  que  les 
anastomoses  des  nerfs  de  la  main  et  des  doigts  et  la  suppléance  sensitivo- 
motrice  (Letiévant)  en  rendent  bien  mieux  compte. 

Yoici,  en  résumé,  ce  que  l’on  sait  aujourd’hui  sur  cette  question  déli¬ 
cate,  qui  sera  traitée  plus  à  fond  à  l’article  Nerfs. 

En  général  la  paralysie  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  est  en  rap¬ 
port  avec  la  distribution  du  nerf  coupé  ;  mais,  à  ce  propos,  il  est  bon  de 
rectifier,  avec  Richelot,  la  description  classique  des  nerfs  collatéraux  des 
doigts  admise  généralement.  Il  résulte  de  ses  recherches  que  les  collaté¬ 
raux  palmaires  de  l’index,  du  médius  et  de  l’annulaire  se  distribuent  à 
toute  la  face  palmaire  de  ces  doigts  et  à  la  face  dorsale  des  deux  dernières 
phalanges  ;  la  première  seule  serait  innervée  par  les  collatéraux  dorsaux. 
Le  pouce  et  le  petit  doigt  posséderaient  seuls  des  collatéraux  dorsaux 
étendus  jusqu’aux  dernières  phalanges. 

On  trouve  dans  ces  constatations  anatomiques  déjà  faites  jadis  par  Henle, 
mais  laissées  dans  l’oubli,  l’explication  de  l’insensibilité  notée  par  Letié¬ 
vant  sur  la  face  dorsale  des  deux  dernières  phalanges  de  l’index  et  du  mé¬ 
dius  à  la  suite  des  sections  du  nerf  médian.  Celte  insensibilité  n’est  pas 
complète. 

Après  la  stupeur  locale  qui  suit  l’accident,  il  se  peut  que  la  sensibilité 
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reparaisse  dans  les  points  paralysés,  soit  au  bout  de  quelques  heures, 
soit  après  plusieurs  mois.  Une  seule  explication  ne  saurait  convenir  à 
tous  ces  cas.  On  peut  les  comprendre  de  trois  manières  :  1°  les  anasto¬ 
moses  des  nerfs  collatéraux  des  doigts  et  des  nerfs  de  la  main  empêchent 
l’anesthésie  d’être  complète  sur  les  confins  de  la  région  correspondant 
au  nerf  sectionné,  que  Letiévant  nomme  la  plaque  anesthésiée.  Ces 
anastomoses  étant  prouvées  par  l’anatomie,  ne  sont  pas  contestables. 

2°  La  sensibilité  constatée  sur  les  points  qui  devaient  être  anesthésiés, 
ne  peut  s’expliquer  dans  certains  cas  que  par  l’ébranlement  à  distance 
des  papilles  saines,  par  suite  des  attouchements  qui  ne  portent  que  sur  la 
zone  privée  d’innervation  directe.  Les  faits  qui  prouvent  cet  ébranlement 
à  distance  sont  d’abord  ceux  où  la  sensibilité  persiste  après  l’accident  ou 
réapparaît  peu  de  temps  après  ;  ni  les  anastomoses,  ni  la  régénération  des 
nerfs  ne  sauraient  en  rendre  compte.  En  outre,  chez  des  sujets  offrant 
cette  particularité,  Letiévant  a  pu  constater  l’insensibilité  à  la  chaleur  et 
à  la  douleur,  tandis  que  de  simples  frottements  étaient  perçus.  Comment 
comprendre  cette  singularité,  si  on  ne  l’interprète  par  la  transmission  à 
distance  aux  papilles  des  régions  saines,  des  ébranlements  communiqués 
directement  aux  papilles  paralysées  (Letiévant)? 

3°  Enfin,  lorsque  la  sensibilité  réapparaît  très-lentement  et  qu’elle  met 
des  mois  à  se  rétablir,  on  est  en  droit  de  l’attribuer  à  la  régénération  ner¬ 
veuse,  celle-ci  étant  d’ailleurs  un  fait  démontré. 

En  ce  qui  concerne  les  mouvements  des  parties  paralysées,  il  paraît  cer¬ 
tain  aujourd’hui  qu’ils  ne  peuvent  se  rétablir  que  par  la  régénération 
nerveuse,  ou  par  la  suppléance  des  muscles  non  paralysés.  L’influence  des 
anastomoses  n’est  pas  encore  démontrée;  quant  à  la  théorie  de  l’ébranle¬ 
ment,  elle  n’est  pas  applicable  à  ces  faits,  puisqu’il  faut  un  attouchement 
et  qu’une  contraction  ne  réalise  pas  cette  condition.  Voici  maintenant  le 
relevé  des  observations  les  plus  curieuses  parmi  celles  qui  ont  soulevé  la 
question  de  la  sensibilité  récurrente  (Arlaing  et  Tripier)  et  des  sup¬ 
pléances  sensivito-motrices. 

La  sensibilité  reparaît  le  jour  même  ou  très-peu  de  temps  après  la  su¬ 
ture  du  nerf  coupé  (Laugier,  Nélaton). 

La  sensibilité  est  rétablie  au  bout  d’une  douzaine  de  jours  dans  deux 
cas  de  section  d’un  des  deux  nerfs  de  l’avant-bras  (Paget,  deux  cas).  La 
suture  n’avait  pas  été  faite. 

La  sensibilité  persiste  dans  toute  la  main,  sauf  à  la  face  palmaire  de  la 
phalangine  et  de  la  phalangette  de  l’index,  chez  une  femme  dont  le  nerf 
médian  est  coupé  ;  on  la  constate  avant  de  faire  la  suture  (Richet). 

La  sensibilité  est  intacte  chez  une  femme  dont  le  nerf  médian  avait 
été  sectionné  antérieurement  ;  les  deux  bouts  sont  cicatrisés  isolément 
(Leudet) . 

Le  médian  et  le  cubital  sont  coupés  (Verneuil,  deux  cas).  Insensibilité 
complète  de  la  main;  le  chirurgien  suture,  dans  un  cas  le  médian  seul, 
dans  l’autre  le  cubittti  seul,  faute  de  pouvoir  suturer  les  deux.  La  sensibi¬ 
lité  revient  plus  vite  dans  le  département  du  nerf  suturé. 
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A  ces  observations  je  pourrais  ajouter  celles  deLetiévant,  de  Tillâux,  de 
Lasègue,  de  Broca,  de  Yulpian,  etc.  (ces  deux  dernières  sont  inséiées  dans 
le  travail  de  Richelot). 

Il  résulte  de  l’expérience  acquise  qu’il  ne  faut  pas  compter  exclusive¬ 
ment  sur  la  suppléance  sensitivo-motrice  pour  le  rétablissement  des  fonc¬ 
tions  de  la  main,  et  qu’il  faut,  toutes  les  fois  que  les  circonstances  s’y  prê¬ 
tent,  pratiquer  la  suture  des  deux  bouts  du  nerf  divisé.  La  régénération  qui 
doit  s’en  suivre  met  des  mois  à  se  faire;  mais,  quoique  tardive,  elle  n’est 
pas  à  dédaigner. 

Les  considérations  qui  précèdent  s’appliquent  également  à  la  contusion 
des  nerfs  suivie  de  dégénération  (sauf,  bien  entendu,  ce  qui  concerne  la 
suture).  Les  conditions  sont  les  mêmes  d’emblée,  si  le  nerf  est  profondé¬ 
ment  désorganisé.  Elles  sont  moins  défavorables,  si  la  contusion  n’a  pas  été 
jusqu’à  l’écrasement. 

Les  piqûres  des  nerfs  de  la  main  et  des  doigts  donnent  parfois  lieu  à  des  . 
névralgies  secondaires,  rebelles  au  traitement,  et  particulièrement  doulou¬ 
reuses  comme  toutes  les  névralgies  traumatiques.  La  présence  d’un  corps 
étranger  dans  un  nerf,  sa  soudure  avec  un  tissu  cicatriciel  qui  le  tiraille 
ou  l’attire,  sont  également  des  causes  de  névralgie. 

L’apparition  des  douleurs  est  immédiate  ou  tardive.  Dans  le  premier  cas, 
elle  succède  directement  à  la  douleur  primitive  ;  dans  le  second,  elle  com¬ 
mence  souvent  par  un  engourdissement  diffus,  accompagné  de  picote¬ 
ments.  Une  fois  établie,  elle  offre  deux  types  :  ou  bien  l’engourdissement 
du  début  persiste  et  s’étend  aux  parties  voisines  sans  avoir  de  limites  pré¬ 
cises,  ou  bien  la  source  vraie  de  la  souffrance  est  au  niveau  de  la  blessure  et 
la  douleur  remonte  le  long  du  tronc  principal  à  une  distance  variable. 

Les  névralgies  de  la  main  et  des  doigts  sont  continues  ou  intermit¬ 
tentes;  elles  peuvent  cesser  spontanément  pour  toujours  ou  momentané¬ 
ment,  sans  cause  bien  nette.  En  général,  elles  ont  peu  de  tendance  à  dis¬ 
paraître  et  opposent  au  traitement  une  résistance  opiniâtre. 

On  a  noté  plusieurs  fois  des  contractures  réflexes  dans  les  muscles  de 
l’avant-bras  et  de  la  main.  Il  peut  même  arriver  que  la  surexcitation  ner¬ 
veuse  produite  par  d’horribles  souffrances  se  traduise  par  des  attaques 
d’hystérie  ou  d’épilepsie. 

Narcotiques  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur  sous  forme  de  topiques  ou 
d’injections  sous-cutanées,  révulsifs  de  toute  sorte,  cautérisation  des  cica¬ 
trices  au  feu  rouge  (Petit,  de  Lyon),  excision  des  cicatrices  et  ablation  d’un 
corps  étranger  retenu  dans  les  tissus  (Dieffenbach),  section  et  résection  des 
nerfs  malades,  tous  les  moyens,  même  l’amputation  du  membre  au-dessus 
du  point  douloureux,  ont  été  mis  en  pratique  contre  cette  redoutable 
complication,  Swann  dut  faire  l’amputation  de  l’index  à  une  dame  qui 
avait  subi  auparavant  sans  profit  la  section  du  nerf  collatéral  correspon¬ 
dant.  En  pareille  circonstance  l’indication  est  formelle  et  le  chirurgien  est 
autorisé  à  recourir  à  cette  ressource  extrême. 

D’autres  accidents  nerveux  succèdent  parfois  aux  traumatismes  de  la 
main  ;  Duchennc  (de  Boulogne) a  signalé,  en  1870,  des  contractures  réflexes 
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ascendantes  d’un  ou  de  plusieurs  muscles  du  membre  supérieur  &  la  suite 
d’une  lésion  traumatique  de  l’articulation  du  poignet. 

Enfin  A.  Dubrueil  a  rapporté,  la  même  année,  l’histoire  d’un  jeune 
homme  de  quinze  ans  qui  présenta  les  symptômes  d’une  contracture  des 
interosseux  palmaires,  en  même  temps  qu’il  se  développait  dans  la  région 
supérieure  du  rachis  des  douleurs  parfois  assez  vives  pour  déterminer  des 
attaques  convulsives.  Il  n’y  avait  eu  d’autre  lésion  primitive  qu’une  con¬ 
tusion  du  dosdelamain,  devffnue  douloureuse  seulement  vers  lequatrième 
jour.  Après  dix  mois  de  traitement,  la  guérison  n’avait  pas  encore  été  ob¬ 
tenue.  Ce  chirurgien  est  revenu  sur  le  même  sujet  dans  une  communica¬ 
tion  faite,  cette  année,  à  la  Société  de  chirurgie. 

Je  terminerai  en  rappelant  la  fréquence  du  tétanos  consécutivement 
aux  plaies  et  surtout  aux  plaies  contuses  de  la  main  et  des  doigts. 

Quant  aux  blessures  des  gaines  synoviales  tendineuses,  il  en  sera  plus 
particulièrement  question  à  l’occasion  des  suppurations  de  ces  organes. 

Enfin,  les  plaies  des  tendons  seront  étudiées  dans  l’article  consacré  à 
ces  organes  (voy.  Tendons). 

Lésions  vitales  et  organiques.  —  I.  Inflammations.  —  Le  pa¬ 
naris  devant  faire  l’objet  d’un  article  séparé,  je  ne  m’occuperai  que  des 
phlegmons  de  la  main,  des  arthrites  aiguës  et  chroniques,  des  ostéites 
et  des  synovites. 

A.  Inflammations  de  la  main.  —  Leur  division  en  trois  classes  (les  su¬ 
perficielles,  les  sous-cutanées  et  les  profondes  ou  sous-aponévrotiques) , 
sous  la  dénomination  commune  de  phlegmons,  est  admise  par  tous  les 
auteurs  ;  mais  en  réalité  cette  appellation  n’est  applicable  qu’aux  deux 
dernières.  Le  phlegmon  superficiel  serait  tantôt  érythémateux,  tantôt  am- 
pullaire,  tantôt  anthracoïde.  Pourquoi  l’érythème,  l’anthrax  ou  une  sim¬ 
ple  ampoule,  qui  ne  sont  dans  les  autres  régions  du  corps  que  de  l’érythème, 
un  anthrax  ou  un  soulèvement  épidermique  avec  exhalation  séreuse,  se¬ 
raient-ils  à  la  main  autant  de  variétés  de  phlegmons?  Je  considère  donc 
l’emploi  de  ce  mot  comme  impropre  dans  l’espèce. 

L 'érythème  vrai  peut  exister  à  la  main  ;  mais  le  plus  souvent  on  a  décrit 
sous  ce  nom  la  rougeur  pblegmoneuse  due  à  l’extension  de  l’inflammation 
dans  le  panaris  (et  alors  on  a  affaire  à  un  vrai  phlegmon),  ou  encore  des 
lymphangites  réticulaires. 

L’érythème  vrai  naît  sous  l’influence  d’irritations  de  diverses  sortes  ;  il 
est  fréquent  chez  les  individus  qui,  par  négligence,  ou  par  suite  des  exi¬ 
gences  de  leur  métier,  ont  les  mains  sales  ou  souvent  en  contact  avec  des 
matières  caustiques.  A  la  main,  il  se  complique  généralement,  comme  au 
pied,  d’un  œdème  considérable.  Son  siège  de  prédilection  est  la  face  dor¬ 
sale. 

Lorsque  les  ampoules  delà  main  s’enflamment  à  la  suite  de  frottements 
réitérés,  la  sérosité  qui  les  soulève  se  mêle  bientôt  de  sang  et  de  pus  ; 
mais  cette  modification  ne  va  pas  sans  des  phénomènes  inflammatoires 
parfois  intenses,  accompagnés  de  douleurs  vives.  Si  c’est  un  durillon  qui 
est  le  siège  de  la  phlegmasie,  il  se  fait  une  exhalation  séreuse  dans  la 
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bourse  séreuse  siluée  au-dessous  de  lui;  au  bout  de  trois  jours,  elle  ren¬ 
ferme  du  pus.  L’épiderme  se  perfore  spontanément  ou  résiste  ;  dans  ce  cas, 
le  derme  s’ulcère,  le  pus  se  met  en  contact  avec  la  couche  sous-cutanée  et 
le  durillon  forcé  se  complique  d’un  phlegmon  sous-cutané. 

Des  bains  émollients  locaux,  des  cataplasmes,  l’incision  de  la  poche 
suivie  de  l’excision,  de  l’épiderme,  dès  qu’on  croit  à  la  présence  du  pus, 
puis  des  pansements  simples,  le  tout  aidé  du  repos,  tel  est  le  traitement  à 
mettre  en  pratique.  * 

L’anthrax  de  la  main  existe  aussi  bien  à  la  face  palmaire  qu’à  la  face 
dorsale.  Je  ne  l’ai  pas  encore  observé  dans  le  premier  point;  mais  on  ne 
peut  nier  quela  description  qu’en  donnent  certains  auteurs  ne  rappelle  fidè¬ 
lement  les  caractères  généraux  de  cette  maladie  envisagée  dans  les  "autres 
parties  du  corps.  Tuméfaction  circonscrite,  eschares  multiples  du  derme, 
laissant  échapper  autant  de  bourbillons,  donnant  lieu  après  leur  chute  à  la 
formation  d’une  ulcération  à  bords  saillants,  tout  y  est.  Comme  il  n’y  a,  à  la 
paume  de  la  main,  ni  follicules  pileux,  ni  glandes  sébacées,  force  serait  bien 
d’admettre  que  l’anthrax  de  la  paume  de  la  main  a  son  point  de  départ 
dans  les  glandes  sudoripares  ou  dans  les  alvéoles  du  derme.  Il  peut,  comme 
le  durillon  forcé,  se  compliquer  d’un  phlegmon  sous-cutané. 

Le  traitement  de  l’anthrax  est  le  même  ici  que  partout. 

Phlegmons  de  la  main.  —  Les  causes  qui  les  produisent  sont  nom¬ 
breuses.  Des  plaies  contuses,  des  écrasements,  de  simples  excoriations,  des 
piqûres,  des  hémorrhagies,  le  traitement  des  hémorrhagies  par  les  sub¬ 
stances  astringentes  et  en  même  temps  un  peu  caustiques  et  par  la  com¬ 
pression  directe,  la  présence  de  corps  étrangers  de  date  récente  ou  an¬ 
cienne,  les  morsures,  les  contusions  violentes,  l’action  profonde  du  froid 
et  de  la  chaleur,  tels  sont  les  incidents  pathologiques  qui  leur  donnent 
naissance  ordinainairement. 

On  décrit  aussi  des  phlegmons  spontanés,  qui  se  développent  sous 
l’influence  d’une  cause  interne  (embarras  gastrique,  diabète,  alcoolisme). 

Les  panaris  déterminent  souvent  l’apparition  de  phlegmons  secondaires 
des  deux  espèces,  superficiels  ou  profonds. 

a.  Phlegmons  superficiels  ou  sous-cutanés .  — Ils  occupent  de  préférence 
la  face  palmaire  ;  ceux  de  la  face  dorsale  sont  généralement  consécutifs  aux 
inflammations  de  la  paume. 

La  tuméfaction,  la  douleur  pulsative  et  lancinante  qui  marquent  le 
début  d’un  phlegmon  sous-cutané,  commencent  par  être  localisées  dans 
une  des  régions  de  la  paume  limitées  par  les  adhérences  de  l’aponé¬ 
vrose  aux  principaux  plis  visibles  extérieurement.  C’est  ainsi  que  la 
région  thénar,  l’éminence  hypothénar,  la  zone  médiane  et  oblique  du 
milieu  de  la  paume,  et  la  petite  région  qui  surmonte  les  premières 
phalanges  des  trois  derniers  métacarpiens,  représentent  autant  de  com¬ 
partiments,  auxquels  Bauchet  attribuait  une  indépendance  remarquable 
au  point  de  vue  de  la  marche  et  de  la  localisation  de  l’inflamma¬ 
tion. 

Il  y  a  beaucoup  de  vrai  dans  cette  assertion;  mais  ici,  comme  en  bien 
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des  circonstances,  le  vrai  absolu  n’existe  pas.  S’il  est  exact  que  géné¬ 
ralement  les  phlegmons  superficiels,  ont  peu  de  tendance  à  remonter  vers 
l’avant-bras,  à  cause  des  adhérences  serrées  du  derme  et  de  l’aponévrose 
à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  paume,  s’il  est  vrai  que  l’inflammation  née 
dans  les  régions  thénar  et  hypothéuar  contourne  le  bord  correspondant 
de  la  main  pour  gagner  la  face  postérieure,  et  que  celle  qui  débute  dans 
la  région  moyenne  ou  inférieure  de  la  paume  descend  vers  les  espaces  in¬ 
terdigitaux,  et  remonte  par  là  vers  la  face  dorsale  de  la  main,  il  y  a  aussi 
des  cas  où  elle  se  joue  des  obstacles  et  où  les  divisions  méthodiques  basées 
sur  l’anatomie  sont  contre-carrées  par  la  marche  de  la  maladie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  dire  que  l’inflammation  reste  localisée  ou 
s’étend  à  toute  la  main.  L’intensité  des  douleurs  s’explique  bien  par  la  ré¬ 
sistance  du  derme  et  de  ses  attaches  profondes. 

La  suppuration  peut  avoir  lieu  dès  le  cinquième  jour.  Elle  est  plus  rapide 
dans  les  espaces  interdigitaux  et  à  la  face  dorsale,  qu’à  la  face  palmaire. 
Lorsque  la  maladie  suit  sa  marche  naturelle,  la  suppuration  se  fait  jour  au 
dehors  de  plusieurs  façons.  C’est  tantôt  par  ulcération  du  derme  de  la  face 
palmaire  de  dedans  en  dehors  (alors ,  du  décollement  de  l’épiderme  ré¬ 
sulte  une  poche  superficielle  communiquant  par  un  orifice  avec  le  foyer 
sous-cutané;  c’est  aux  abcès  ainsi  disposés  que  Velpeau  a  appliqué  la  dé¬ 
nomination  d'abcès  en  bouton  de  chemise).  Tantôt  l’ouverture  spontanée 
a  lieu  au  niveau  des  espaces  interdigitaux  et  de  préférence  du  côté  de  la 
face  dorsale,  ou  bien  sur  cette  face  elle-même  ;  le  pus  s’écoule  difficile¬ 
ment  par  les  orifices  ainsi  placés.  Il  se  peut  encore  que  le  pus  tourne 
l’obstacle  opposé  par  l’aponévrose,  en  s’insinuant  entre  les  tractus  fibreux 
qu’elle  envoie  à  la  racine  des  doigts  ;  alors  un  phlegmon  profond  se  sura¬ 
joute  au  phlegmon  sous-cutané. 

La  résolution  et  la  suppuration  sont  les  terminaisons  les  plus  fréquentes 
des  phlegmons  sous-cutanés  ;  la  gangrène  a  été  observée  aussi,  mais  très- 
rarement. 

Les  symptômes  généraux  (fièvre,  agitation,  troubles  gastriques)  sont  en 
général  très-accusés,  par  suite  de  l’intensité  o.  dinaire  des  douleurs. 

La  seule  des  maladies  superficielles  indiquées  plus  haut  avec  laquelle  on 
puisse  confondre  le  phlegmon  sous-cutané  est  le  durillon  forcé.  Le  siège 
particulier  de  cette  espèce  d’inflammation,  sa  localisation  précise,  suffisent 
généralement  pour  faciliter  le  diagnostic.  On  n’oubliera  pas  que  souvent  le 
durillon  forcé  se  complique  de  phlegmon  sous-cutané,  par  suite  de  la 
perforation  du  derme  à  la  face  profonde  de  l’ampoule. 

Le  pronostic  n’offre  qu’une  médiocre  gravité,  lorsque  le  chirurgien  in¬ 
tervient  à  temps. 

Pendant  la  période  inflammatoire,  le  traitement  consiste  en  onctions 
résolutives,  cataplasmes,  bains  locaux,  application  de  sangsues  à  l’avant- 
bras,  lorsqu’une  lymphangite  s’ajoute  au  phlegmon,  et  que  la  maladie 
n’est  pas  de  nature  septique.  L’élévation  de  la  main  vient  en  aide  à  ce 
traitement.  La  compression  faite  méthodiquement  sur  les  doigts  et  la 
main  dès  le  début  a  donné  quelques  succès. 
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Les  éméto- cathartiques,  parfois  la  saignée  du  bras,  les  grands  bains, 
les  préparations  calmantes  et  opiacées  constituent  les  bases  du  traitement 
général.  Dès  que  la  suppuration  est  certaine,  il  faut  inciser;  mais  ici,  comme 
dans  le  panaris,  la  fluctuation  est  difficile  à  percevoir.  L’œdème  du  tissu 
cellulo-graisseux  de  la  paume  de  la-main  simule  à  s’y  méprendre  la  sup¬ 
puration,  par  la  pseudo-fluctuation  à  laquelle  il  donne  lieu.  La  date  du 
début,  l’augmentation  ou  la  persistance  des  douleurs  dans  le  même  point, 
l’augmentation  considérable  de  ces  douleurs  par  la  pression,  l’augmen¬ 
tation  de  la  fièvre  et  de  l’agitation  générale  vers  le  quatrième  jour,  l’ap¬ 
parition  de  battements  très-accusés  dans  la  partie  tuméfiée  coïncidant 
avec  ces  dernières  circonstances,  sont  des  éléments  de  diagnostic  dont  il 
faut  tenir  grand  compte. 

Les  incisions  étant  reconnues  indispensables,  les  précautions  indiquées 
généralement  comme  propres  à  mettre  à  l’abri  de  la  blessure  des  artères, 
sont  superflues,  attendu  que  le  pus  est  en  avant  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire  et  les  vaisseaux  derrière.  Néanmoins,  la  plus  grande  attention  sera 
nécessaire  lorsqu’on  portera  le  bistouri  sur  les  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar,  et  sur  l’interstice  du  pouce  et  de  l’index.  Dans  tous  ces  points, 
l’aponévrose  esttrès-mince  et  l’on  peutrencontrer  des  vaisseaux  importants, 
normaux  ou  anormaux. 

Les  phlegmons  du  dos  de  la  main  doivent  être  un  peu  traités  comme 
des  phlegmons  diffus,  car  ils  en  prennent  souvent  les  allures  envahis¬ 
santes. 

b.  Phlegmons  sous-aponévrotiques.  —  Les  phlegmons  profonds  ou  sous- 
aponévrotiques  sont  autrement  graves  que  les  précédents.  La  facilité  avec 
laquellerinflammation  envahit  les  gaines  synoviales  et  se  propage  dans  le 
tissu  cellulaire  lâche  de  la  région  profonde  de  la  main,  la  mortification 
des  tendons,  ou,  seulement,  leur  adhérence  et  la  raideur  des  doigts,  qui  en 
sont  la  suite  obligée,  sont  autant  de  circonstances  qui  rendent  cette  maladie 
redoutable  au  premier  chef. 

On  ne  doit  pas  ranger  sous  la  dénomination  commune  de  phlegmons 
sous-aponévrotiques,  les  inflammations  développées  en  dehors  des  gaines 
synoviales  et  celles  qui  y  ont  leur  siège.  Dire  de  ces  dernières  que  ce  sont 
des  phlegmons,  c’est  comme  si  l’on  disait  de  la  pleurésie  que  c’est  un 
phlegmon  de  la  plèvre.  Je  décrirai  donc  séparément  les  phlegmons  et  les 
synovites. 

Les  phlegmons  profonds  ne  sont  peut-être  jamais  primitifs  ;  ils  sont  la 
conséquence  des  excoriations,  des  plaies  des  doigts,  des  panaris,  des 
écrasements,  des  violentes  contusions  des  doigts  et  de  la  main.  Souvent 
ils  représentent  une  complication  des  phlegmons  sus-aponévrotiques,  des 
synovites  tendineuses,  des  ostéites  et  des  arthrites  aiguës  ou  sub¬ 
aiguës. 

La  maladie  s’annonce,  au  début*  par  un  gonflement  dont  le  premier 
résultat  est  l’effacement  du  creux  de  la  main,  gonflement  accompagné 
d’une  douleur  extrêmement  vive  due  à  la  résistance  de  l’aponévrose 
palmaire,  et  d’une  gêne  considérable  dans  les  mouvements  des  doigts.  La 
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rougeur  n’apparaît  pas  immédiatement  ;  il  faut,  pour  cela,  que  les  couches 
superficielles  de  la  main  participent  à  l’hypérémie  des  couches  pro¬ 
fondes. 

L’inflammation  gagne  rapidement  les  éminences  thénar  et  hypothénar, 
les  espaces  interdigitaux  et  la  face  dorsale  de  la  main  ;  on  voit  rapide¬ 
ment  apparaître,  sur  cette  dernière,  un  œdème  considérable.  A  la  partie 
inférieure  de  l’avant-bras,  la  région  correspondant  au  carré  pronateur  est 
rapidement  envahie  par  la  phlegmasie.  Un  œdème,  généralement  assez 
dur,  accompagné  de  rougeur,  indique  cette  complication. 

La  suppuration  prend  les  caractères  des  phlegmasies  diffuses,  lorsqu’elle 
n’est  pas  limitée  et  arrêtée  par  un  traitement  énergique  ;  la  peau  se 
perfore  dans  les  espaces  interdigitaux  et  au  niveau  des  éminences  thénar  et 
hypothénar,  et  l’on  voit  s’échapper,  par  les  ouvertures  du  derme,  des 
lambeaux  de  tissu  conjonctif  gangrénés,  et,  plus  tard,  des  portions  de 
tendons  nécrosés.  En  même  temps  des  fusées  purulentes  décollent  les 
muscles  de  l’avant-bras. 

La  synovite,  les  arthrites  purulentes  sont  des  complications  fréquentes 
de  ces  phlegmons. 

L’intensité  des  phénomènes  généraux  est  remarquable  ;  elle  est  en 
rapport  avec  celle  de  la  douleur.  La  fièvre,  l’agitalion,  l’augmentation  de 
la  chaleur  atteignent  un  degré  élevé,  et  redoublent  au  moment  où  la  sup¬ 
puration  s’établit.  Plus  tard,  quand  celle-ci  se  prolonge,  c’est  l’adynamie 
qui  domine  ;  enfin,  si  le  pus  s’écoule  mal  et  se  putréfie  dans  des  clapiers 
multiples  et  infects,  si  des  hémorrhagies  par  ulcération  des  artères  se 
répètent  plusieurs  fois,  si  les  fonctions  digestives  languissent,  la  mort 
termine  cette  série  de  complications  reliées  les  unes  aux  autres  par  un  lien 
facile  à  constater. 

On  se  figurerait  difficilement,  si  on  ne  l’avait  vue,  la  difformité  d’une 
main  où  un  phlegmon  sous-aponévrotique  a  poursuivi  son  évolution. 
L’épiderme  macéré,  épaissi,  blanchâtre,  décollé  en  lambeaux  irréguliers, 
l’augmentation  énorme  du  volume  de  l’organe,  l’épaississement  de  la  face 
palmaire,  l’effacement  du  creux  normal  de  la  région  moyenne,  la  couleur 
violacée  et  livide  du  derme  dans  les  points  où  l’épiderme  n’existe  plus, 
les  orifices  multiples  par  lesquels  s’échappent  des  lambeaux  de  tissus  mor¬ 
tifiés,  imbibés  d’un  pus  fétide  et  roussâtre,  lui  donnent  un  aspect  hideux 
et  rendent  absolument  invraisemblable,  au  premier  examen,  une  guérison 
même  incomplète  avec  rétablissement  partiel  des  mouvements. 

Certes,  lorsque  les  tendons  se  sont  mortifiés,  que  la  désorganisation  est 
profonde  et  que  la  main  tout  entière  est  convertie  en  une  sorte  d’éponge 
purulente  (Bauchet),  il  n’y  faut  pas  compter  ;  la  guérison  n’est  possible 
qu’au  prix  d’une  raideur  et  d’une  atrophie  irrémédiables.  Mais  lorsque 
l'inflammation  est  restée  extérieure  aux  gaines  synoviales  et  que  la  destruc¬ 
tion  des  tendons  n’a  été  que  partielle,  on  est  parfois  surpris  des 
résultats  que  peut  obtenir  un  traitement  conduit  avec  persévérance. 

Le  phlegmon  sous-aponévrotique  n’a  pas  toujours  des  allures  aussi 
aiguës.  Il  y  a  une  forme  atonique  qui  appartient  peut-être  exclusivement 
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aux  sujets  que  l’alcoolisme  et  le  diabète  prédisposent  aux  affections  gan¬ 
gréneuses,  et  que  j’ai  observée  une  fois  chez  un  malade  de  la  deuxième 
catégorie. 

La  maladie  avait  débuté  par  une  gangrène  d’emblée  de  l’index,  d’abord 
dans  la  dernière  phalange,  puis  dans  toute  son  étendue.  Elle  envahit 
bientôt  la  face  dorsale  de  la  main  sous  la  forme  d’une  sorte  de  phlegmon 
diffus  ;  puis  l’inflammation  gagna,  le  long  des  tendons  fléchisseurs  de 
l’index,  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras.  Elle  en  fut  chassée  par  une 
compression  douce  et  soutenue,  faite  au  moyen  de  plaques  d’amadou. 
Elle  y  revint  quelque  temps  après,  par  suite  de  l’ascension  des  tendons 
après  la  chute  des  deux  dernières  phalanges  de  l’index  ;  il  fallut  faire 
une  incision  au-dessus  du  ligament  antérieur  du  carpe.  Des  traînées  de 
lymphangite  envahirent  tout  le  membre  ;  la  réaction  calmée,  un  bout  de 
tendon,  long  de  13  centimètres,  fut  éliminé  après  un  certain  temps  par 
une  incision  faite  antérieurement  à  la  base  de  l’index. 

La  guérison  eut  lieu  à  la  longue,  et,  malgré  une  raideur  presque  absolue 
de  tous  les  doigts  et  du  poignet,  les  mouvements  de  la  main  et  de  tous 
les  doigts,  sauf  le  tronçon  d’index  conservé,  se  sont,  peu  à  peu,  assez 
complètement  rétablis  pour  que  le  malade  écrive  sans  peine  aujourd’hui. 

Chose  remarquable,  la  douleur  avait  été  peu  considérable  pendant 
l’évolution  de  tous  ces  symptômes  ;  en  outre,  jamais,  à  aucun  moment,  il 
ne  fut  possible  de  constater  une  synovite  des  fléchisseurs  des  doigts  ni  du 
pouce,  malgré  la  mortification  des  tendons  de  l’index  et  l’extension  de  la 
phlegmasie  jusqu’au  dessus  du  poignet. 

Le  traitement  des  phlegmons  profonds  de  la  main  consiste  dans  les 
moyens  suivants  : 

Au  début,  les  saignées  générales  chez  les  sujets  vigoureux,  les  applica¬ 
tions  de  sangsues  au-dessus  du  poignet,  au  nombre  de  douze  à  vingt.  Les 
émissions  sanguines  sont  contre-indiquées  chez  les  diabétiques,  les  alcoo¬ 
liques,  les  sujets  débilités  et  toutes  les  fois  quelemal  prend  naissance  dans 
l’état  putride  d’une  plaie  quelconque. 

Les  bains  généraux,  les  bains  de  bras  permanents  (Verneuil)  ou  tempo¬ 
raires  dans  un  liquide  émollient,  les  cataplasmes  émollients,  l’élévation 
de  la  main,  sont  les  moyens  à  employer  dans  la  période  inflammatoire. 

Les  purgatifs,  les  éméto-cathartiques,  les  narcotiques,  une  diète  plus 
ou  moins  sevère  et  le  repos  absolu  au  lit,  constituent  le  traitement 
général. 

Dès  que  la  présence  du  pus  est  certaine,  il  faut  faire  une  ou  plusieurs 
incisions.  Malheureusement,  la  fluctuation  est  difficile  à  percevoir  au  début 
et  la  suppuration  s’annonce  autant  par  les  symptômes  généraux  que  par 
son  signe  caractéristique  ordinaire. 

Comme  il  faut  à  tout  prix  éviter  la  blessure  des  artères  de  la  main,  les 
incisions  évacuatrices  doivent  être  faites  suivant  des  règles  bien  précises. 
Elles  ne  doivent  pas  monter  plus  haut  que  le  pli  moyen  de  la  main  ;  elles 
doivent  correspondre  aux  tendons  et  s’éloigner  des  interosseuses  pal¬ 
maires  et  du  tronc  commun  des  collatérales.  Toute  incision  faite  au-dessus 
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du  pli  moyen  expose  à  la  blessure  d’une  artère,  tant  les  anomalies  sont 
fréquentes  dans  cette  région;  cependant,  s’il  fallait  absolument  inciser  dans 
la  partie  supérieure  de  la  paume  de  la  main,  ce  serait  immédiatement 
au-dessus  du  poignet  et  dans  le  sillon  de  séparation  des  éminences 
thénar  et  hypothénar  qu’il  faudrait  porter  le  bistouri.  Si  l’on  avait  le 
malheur  de  rencontrer  une  artère  et  de  la  blesser,  il  n’y  aurait  qu’un 
parti  à  prendre,  ce  serait  d'en  lier  incontinent  les  deuxbouts  dans  la  plaie, 
après  avoir  fait  les  débridements  convenables. 

Lorsque  le  pus  remonte  jusqu’à  l’avant-bras,  il  faut  inciser  de  ce  côté 
comme  de  l’autre,  et  passer  un  tube  à  drainage  sous  le  ligament  car- 
pien  ;  le  drainage  est  inutile,  lorsque  la  quantité  de  pus  évacuée  par 
l’incision  supérieure  est  peu  considérable.  Il  est  indispensable,  non-seu¬ 
lement  dans  ce  point,  mais  dans  le  reste  de  la  main,  lorsque  la  sup¬ 
puration  a  déjà  fait  des  ravages  considérables  et  envahi  toute  la 
main. 

On  trouvera  plus  loin  le  traitement  des  déformations  de  la  main  consé¬ 
cutives  aux  suppurations  profondes. 

Nature  des  phlegmons  de  la  main.  —  C’est  à  dessein  qu’à  propos  de 
l’étiologie,  je  n’ai  pas  abordé  ce  côté  du  sujet.  De  nouvelles  interprétations, 
émises  récemment,  ne  tendent  à  rien  moins  qu’à  supprimer  le  phlegmon 
du  cadre  nosologique  et  à  lui  substituer  la  lymphangite.  On  a  pu  voir,  en 
lisant  les  considérations  que  j’ai  développées  à  propos  de  l’étiologie  et  de 
la  physiologie  pathologique  de  cette  dernière  maladie  (voy.  Lymphatique), 
que  selon  moi  il  restait  à  déterminer  la  part  que  prennent  les  vaisseaux 
lymphatiques  aux  inflammations  de  toute  nature  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  On  peut  pressentir  que  dans  un  avenir  peut-être 
assez  proche  cette  part  sera  grande  ;  mais,  sauf  quelques  points  acquis,  il 
est  absolument  impossible  aujourd'hui  d’émettre  des  assertions  ayant 
(3,’autres  bases  que  le  raisonnement  et  l’hypothèse.  Lorsqu’en  1872,  Dol- 
beau  a  démontré  que  beaucoup  de  phlegmons  de  l’avant-bras  n’étaient  que 
des  lymphangites  profondes,  ce  chirurgien  a  fait  faire  un  pas  à  la  question. 
Mais  il  y  a  bien  loin  de  là  à  dire  que  toutes  les  inflammations  de  la  main 
et  des  doigts,  y  compris  le  panaris,  sont  des  lymphangites,  et  que  le  phleg¬ 
mon  proprement  dit,  tel  qu’on  l’a  compris  jusqu’ici,  n’existe  pas.  Je  trouve 
donc  que  Chevalet,  dans  sa  thèse  récente  sur  les  phlegmons  angioleucitiques 
de  la  main,  s’est  beaucoup  avancé  en  soutenant  cette  opinion.  Il  n’est  pas 
plus  permis  de  la  repousser  sans  réserve  que  de  l’affirmer  sans  preuves  ; 
c’est  dans  cet  excès  qu’est  tombé  Chevalet.  Malgré  ma  conviction  que  le 
cadre  de  la  lymphangite  est  destiné  à  s’agrandir  considérablement,  il 
m’est  impossible  de  me  rallier  dès  à  présenté  cette  théorie  nouvelle. J’at¬ 
tends  de  l’observation  la  démonstration  de  son  exactitude. 

B.  Inflammations  diverses,  aigues  et  chroniques,  des  gaines  synoviales. 
—  Synovite  aiguë.  —  Les  gaines  synoviales  du  poignet,  de  la  main  et  des  _ 
doigts  peuvent  être  le  siège  de  toutes  les  affections  inflammatoires  qui 
seront  décrites  plus  loin  à  l’article  Synovial  (système),  à  savoir  l’inflamma¬ 
tion  crépitante,  séreuse  et  purulente. 
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La  première,  déjà  signalée  par  Desault  et  Boyer,  bien  décrite  par  Yél- 
peau,  occupe  de  préférence  les  gaines  des  radiaux,  du  court  extenseur  et 
du  long  extenseur  du  pouce;  mais  elle  se  montre  aussi  dans  les  gaines  des 
fléchisseurs  et  des  extenseurs.  Théoriquement,  elle  est  possible  partout. 
Son  nom  devrait  être  synovite  sèche  aiguë ,  la  crépitation  qui  la  carac¬ 
térise  étant  due  au  frottement  des  deux  feuillets  de  la  gaine  l’un  sur 
l’autre  (Richet). 

En  général,  elle  résulte  de  l’action  prolongée  de  certains  musclés; 
quand  la  cause  immédiate  en  reste  inconnue,  elle  pourrait  bien,  comme 
les  synovites  séreuses,  se  rattacher  à  l’influence  rhumatismale. 

La  tuméfaction  légère  qui  se  montre  alors,  occupe  la  situation  dès 
gaines  malades,  et  en  reproduit  les  limites  et  la  forme.  Son  siège  ordi¬ 
naire  au  voisinage  très-proche  del’extrémité  inférieure  duradius,  explique 
comment  on  a  pu  confondre  cette  maladie  avec  une  fracture.  Aujourd’hui, 
pareille  erreur  ne  serait  pas  pardonnable  (voy.  Synovial). 

Les  synovites  séreuses  sont  de  cause  interne  ou  de  cause  externe.  Les 
premières  naissent  sous  l’influence  du  rhumatisme  (Peter),  de  la  blennor¬ 
rhagie  (Ricord,  Brande  et  Cullerier),  de  la  syphilis  (Verneuil,  Fournier), 
peut-être  aussi  de  la  scrofule,  du  scorbut,  de  l’intoxication  mercu¬ 
rielle,  etc. 

Au  poignet  et  à  la  main,  le  rhumatisme  s’en  prend  aussi  bien  aux 
synoviales  des  extenseurs  qu’à  celles  des  fléchisseurs.  Le  rhumatisme 
blennorrhagique  se  porte  plus  souvent  sur  les  gaines  des  péroniers  laté¬ 
raux,  du  tibial  postérieur  et  du  tibial  antérieur,  que  sur  celles  des  tendons 
du  poignet  et  de  la  main  (extenseurs  dés  doigts,  radiaux,  fléchisseurs  des 
doigts). 

La  syphilis  secondaire  attaque  de  préférence  les  gaines  du  dos  dû  poignet 
(Verneuil,  Fournier)  ;  elle  peut  donner  lieu  à  une  inflammation  aiguë. 

Les  synovites  séreuses  de  cause  interne  n’ont  pas  de  tendance  à  supr 
purer.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  celles  de  cause  externe.  Ces  dernières 
sont  fréquentes  à  la  suite  des  contusions,  écrasements,  arrachements  et 
des  plaies  de  la  main  et  des  doigts;  elles  sont  souvent  une  complication 
des  inflammations  phlegmoneuses  des  tissus  qui  les  entourent  (phlegmons 
de  la  main,  panaris)  ;  elles  peuvent  être  une  des  manifestations  de  la 
pyohémie. 

Les  plaies  du  petit  doigt  et  du  pouce  sont  bien  plus  à  redouter,  à  cause 
de  la  communication  des  synoviales  du  poignet  avec  les  gaines  séreuses  de 
ces  deux  doigts.  Les  synovites  des  autres  doigts  restent  confinées  dans  les 
gaines  digitales,  à  condition  toutefois  qu’elles  ne  suppureront  pas.  Dans 
ce  cas,  les  barrières  opposées  par  une  mince  paroi  séreuse  deviennent 
illusoires  ;  l’inflammation  se  propage  au  tissu  cellulaire  péri-tendineüx  et 
remonte  jusqu’à  l’avant-bras.  Telle  est  l’origine  d’un  certain  nombre  des 
abcès  profonds  de  l’avant-bras  ;  par  contre,  beaucoup  d’autres  sont  dus  à 
des  lymphangites  profondes  nées  d’une  plaie  ou  simplement  d’une  exco¬ 
riation  des  doigts  ou  de  la  main.  Celte  pathogénie,  bien  mise  en  lumière 
par  Dolbeau,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  me  paraît  incontestable,  à 
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condition  toutefois  de  faire  la  part  des  synovites  purulentes  antérieures 
aux  abcès  et  représentant,  par  rapport  à  ces  derniers,  une  caüse  et  non 
un  effet  (Gosselin). 

Les  synovites  purulentes  de  la  main  sont  toujours  une  maladie  très- 
grave.  Leur  moindre  inconvénient  est  d’occasionner  la  raideur  des  doigts 
par  adhérence  des  tendons,  raideur  souvent  irrémédiable,  même  lorsque 
le  traitement  a  été  convenablement  suivi.  Très-fréqüemment,  l’extension 
de  la  suppuration  au  tissu  cellulaire  produit  une  désorganisation  générale 
de  la  main,  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  j’ai  décrite  plus  haut. 

Les  synovites  séreuses  et  purulentes  ont  des  symptômes  communs  :  la 
douleur,  la  tuméfaction,  la  fluctuation,  l’attitude  des  doigts.  La  douleür 
est  généralement  très-vive  ;  elle  l’est  davantage  dans  les  synovites 
purulentes.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  est,  en  outre,  pulsative. 

La  tuméfaction  peut  être  la  même  dans  les  deux  cas  ;  cependant  si  la 
synoviale  a  suppuré,  le.gonflement  n’est  pas  borné  àla  gaine,  il  envahit  les 
tissus  voisins  et  ceüx-ci  deviennent  le  siège  d’un  oedème  plus  ou  moins 
considérable.  En  même  temps,  la  peau  rougit.  Ces  symptômes  peuvent 
manquer,  lorsque  ce  sont  les  gainés  des  fléchisseurs  qui  sont  malades.  La 
tuméfaction  se  présente  avec  un  aspect  et  des  limites  variables,  suivant  que 
telle  ou  telle  synoviale  est  atteinte. 

La  fluctuation  se  perçoit  aisément  dans  les  synovites  superficielles  ; 
quand  le  liquide  occupe  les  gaines  des  fléchisseurs,  elle  est  difficile  à 
constater. 

.  Dans  ce  dernier  cas,  la  partie  la  plus  élevée  de  la  gaine  soulève  la  face 
antérieure  du  poignet,  tandis  que  la  tuméfaction  de  la  paume  est  étalée. 
Pour  sentir  la  fluctuation,  il  faut  placer  deux  ou  trois  doigts  de  l’üne  des 
deux  mains  sur  la  face  antérieure  du  poignet,  et  comprimer  fortement  et 
profondément  la  paume  avec  les  doigts  de  l’autre  main  posée  à  plat.  Mais 
il  faut  encore  savoir  si  le  liquide  révélé  par  la  fluctuation  est  de  la  sérosité 
ou  du  pus. 

Ce  diagnostic  très-délicat,  aussi  bien  dans  les  synovites  des  doigts 
que  dans  celles  du  poignet,  tire  quelque  précision  des  signes  suivants  : 

Dans  la  synovite  séreuse,  on  observe  une  fièvre  moins  intense,  des  phé¬ 
nomènes  généraux  moins  accusés,  une  tuméfaction  mieux  limitée  aux 
gaines,  des  douleurs  moins  fortes.  S’il  n’y  a  ni  plaie,  ni  inflammation 
des  doigts  ou  de  la  main,  il  est  à  peu  près  certain  que  la  synovite  est  pure¬ 
ment  séreuse. 

Les  conditions  inverses  produisent  ou  dénotent  la  synovite  purulente. 

Il  faut,  néanmoins,  pour  admettre  la  présence  du  pus,  que  la  maladie 
remonte  au  moins  à  trois  ou  quatre  jours. 

L’attitude  des  doigts  est  à  peu  près  la  même,  que  la  synovite  soit 
séreuse  ou  purulente,  lorsqu’elle  occupe  les  gaines  des  fléchisseurs.  La 
première  phalange  reste  droite  par  rapport  au  métacarpe,  tandis  que  les 
deux  dernières  s’infléchissent  en  crochet.  Cette  particularité  est  plus 
accusée  dans  le  cas  de  synovite  purulente. 

La  suppuration  des  gaines  entraîne  comme  conséquences  à  peu  près 
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inévitables  celle  des  tissus  voisins,  l’ulcération  du  derme,  l’introduction 
de  l’air  dans  le  foyer,  la  mortification  des  tendons,  les  arthrites  puru- 
lentes,  sans  compter  les  ulcérations  artérielles  et  la  septicémie. 

L’incision  doit  donc  être  faite  de  bonne  heure  ;  mais  il  faut,  avant  de  la 
pratiquer,  être  sûr  de  la  présence  du  pus.  Le  drainage  est  le  moyen  le 
plus  capable  d’arrêter  la  marche  envahissante  du  mal.  L’un  des  bouts  du 
tube  doit  sortir  au-dessus  du  ligament  carpien,  l’autre  à  la  partie  infé¬ 
rieure  des  gaines.  Les  incisions  et  ponctions  nécessitées  par  le  drainage 
doivent  être  pratiquées  avec  toutes  les  précautions  indiquées  plus  haut. 

Synovites  chroniques.  —  Ce  serait  empiéter  sur  l’article  qui  sera  con¬ 
sacré  plus  tard  aux  maladies  des  synoviales  tendineuses  que  de  parler  ici 
des  synovites  chroniques  du  poignet,  de  la  main  et  des  doigts.  Je  me  con¬ 
tenterai  donc  de  leur  consacrer  cette  simple  mention. 

C.  Affections  inflammatoires  chroniques  des  os  et  des  articulations; 
abcès  symptomatiques.  —  Je  serai  également  très-bref  sur  ce  point,  pour  des 
raisons  du  même  ordre  ( voy .  Articulations,  Os).  Les  abcès  froids  des  ré¬ 
gions  que  j’étudie  sont  presque  toujours  symptomatiques.  Vu  la  disposition 
des  parties,  ils  ont  une  grande  tendance  à  se  porter  en  arrière  et  sur  les 
côtés  de  la  main.  D’autre  part,  la  facilité  avec  laquelle  on  arrive  générale¬ 
ment  sur  l’os  malade,  la  certitude  où  l’on  est  de  pouvoir  vider  complète¬ 
ment  le  foyer,  et  de  le  modifier  par  les  agents  médicamenteux  convenables, 
permettent  de  les  attaquer  par  les  moyens  chirurgicaux  un  peu  plus  tôt 
qu’on  ne  le  fait  en  général  pour  les  abcès  ossifluents.  Il  n’en  reste  pas  moins 
vrai  que,  tant  qu'une  circonstance  quelconque  ne  force  pas  la  main  au  chi¬ 
rurgien,  il  vaut  mieux  ne  pas  toucher  à  ces  abcès.  Mieux  vaut,  après  tout, 
pour  le  malade,  porter  quelque  temps  une  tumeur  un  peu  gênante  qu’être 
affligé,  après  l’ouverture  artificielle  d’une  de  ces  collections  purulentes, 
d’une  ou  de  plusieurs  fistules  intarissables. 

Il  n’y  a  rien  de  particulier  à  dire  des  tumeurs  blanches  des  doigts.  Leur 
traitement  comporte  les  mêmes  indications  que  celui  de  toutes  les  tumeurs 
blanches;  il  y  a  seulement  à  se  demander  si,  étant  donnée  la  nécessité 
d’une  opération,  il  faudrait  préférer  l’amputation  à  la  résection,  ou  réci¬ 
proquement.  La  perte  de  substance  doit- elle  être  considérable,  mieux  vaut 
amputer.  La  résection' peut-elle  au  contraire  être  bornée  aux  surfaces  ar¬ 
ticulaires,  mieux  vaut  réséquer,  à  une  condition  toutefois,  c’est  qu’on 
s’arrangera  pour  qu’un  certain  degré  de  flexion  devienne  l’attitude  nor¬ 
male  du  doigt  après  la  guérison.  Un  doigt  ankylosé  dans  une  rectitude  com¬ 
plète  est  exposé  à  des  froissements  incessants  et  constitue  une  gêne  telle 
que  l'on  voit  des  ouvriers  réclamer  l’amputation  dans  ces  cas.  D’ailleurs, 
dans  le  parallèle  entre  l’amputation  et  la  résection,  on  ne  doit  pas  oublier 
que  celle-ci  est  beaucoup  plus  bénigne,  et  que  l'amputation  partielle  ou 
totale  des  doigts  occupe  une  place  malheureusement  trop  importante  dans 
les  statistiques  de  mortalité  établies  par  Malgaigne  et  d’autres  chirurgiens 
pour  toutes  les  amputations  envisagées  en  masse. 

Sous  le  nom  de  tumeurs  blanches  du  poignet,  les  auteurs  comprennent 
généralement  les  arthrites  fongueuses  de  toutes  les  articulations  intermé- 
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diaires  aux  os  de  l’avant-bras  et  aux  métacarpiens  (Crocq,  Duplay).  En 
effet,  toutes  ces  articulations  sont  souvent  malades  à  la  fois  ;  au  début  seu¬ 
lement,  on  peut  constater  que  le. mal  débute  par  tel  ou  tel  point. 

Les  lésions  sont  ici  ce  qu’elles  sont  partout.  La  déformation  principale 
se  montre  de  préférence  sur  le  dos  du  poignet  ;  il  s’y  développe  une  saillie 
plus  ou  moins  forte  due  aux  fongosités,  aux  abcès,  souvent  aux  deux 
causes  réunies. 

Les  gaines  synoviales  sont  rapidement  envahies  par  des  altérations  sem¬ 
blables  à  celles  des  articulations;  on  voit  souvent  alors  des  fusées  puru¬ 
lentes  remonter  le  long  de  l’avant-bras. 

La  déformation  envahit  à  son  tour  la  face  antérieure  du  poignet  ;  elle  se 
bombe  comme  la  face  dorsale,  en  même  temps  que  le  poignet  gagne  en 
largeur,  si  bien  que,1  dans  une  période  avancée  de  la  maladie,  il  représente 
une  sorte  de  renflement  mollasse  auquel  est  attachée  une  main  grêle, 
pâle,  aux  doigts  allongés  et  presque  immobiles. 

La  subluxation  du  cubitus  en  arrière  est  alors  assez  fréquente. 

Au  début,  c’est  la  douleur  qui  attire  l’attention.  On  peut  encore  à  cette 
période  localiser  la  maladie  et  savoir  dans  quelle  articulation  elle  se  dé¬ 
veloppe  en  premier  lieu.  L’arthrite  radio-carpienne  se  signale  encore  par 
ce  fait  que  tous  les  mouvements  imprimés  à  la  main  sont  douloureux  et 
que  la  pronation  et  la  supination  deviennent  impossibles.  La  facilité  de  ces 
divers  mouvements  indique,  au  contraire,  que  c’est  dans  les  articulations 
.  du  carpe  que  la  maladie  a  son  siège. 

Le  diagnostic  de  la  synovite  fongueuse  prête  quelquefois  à  une  certaine 
obscurité.  On  peut  avoir  à  se  demander  si  les  articulations  sont  saines,  et 
si  au  contraire  les  fongosités  synoviales  ne  sont  pas  dues  à  l’extension  de 
lésions  semblables  nées  dans  les  articulations.  Pour  établir  ce  diagnostic, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  synovites  siègent  de  préférence  à  la  face  pal¬ 
maire  du  poignet,  que  si  elles  siègent  à  la  face  dorsale,  elles  ne  gênent 
guère  les  mouvements  de  pronation,  de  supination,  la  flexion  et  l’extension 
de  la  main  ;  mais  que  ce  sont  les  mouvements  des  doigs  qui  sont  entravés 
ou  douloureux.  Enfin,  par  une  exploration  attentive,  on  reconnaît  que  le 
gonflement  allongé  parallèlement  à  l’axe  du  membre  est  superposé  à  des 
articulations  saines  et  à  un  poignet  dont  le  diamètre  transversal,  pris  en 
avant,  n’est  pas  modifié. 

Le  traitement  des  tumeurs  blanches  du  poignet  comporte  les  mêmes 
indications  que  celui  de  toutes  les  autres.  Immobilisation  dans  une  posi¬ 
tion  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination,  compression,  révulsifs 
divers  d’intensité  variable,  incision  des  collections  purulentes  lorsque 
la  suppuration  offre  dans  sa  marche  une  certaine  acuité,  telles  sont  les 
bases  de  la  thérapeutique  la  plus  rationnelle,  sans  préjudice  du  traitement 
général  classique  en  pareille  circonstance. 

Mais  si  tous  ces  moyens  échouent,  il  faut  choisir  entre  la  résection  et 
l’amputation.  La  tentative  faite  par  Folet  pour  réhabiliter  la  résection 
n’a  pas  porté  la  conviction  dans  tous  les  esprits.  Ainsi  que  le  fait  judicieu¬ 
sement  remarquer  Duplay,  les  résultats  immédiats  des  résections  sont  loin 
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de  donner  une  idée  exacte  de  ce  que  seront  leurs  résultats  définitifs.  Les 
récidives,  les  raideurs  des  doigts  et  du  poignet,  constituent  un  revers  de 
médaille  digne  de  considération.  En  revanche,  là  mortalité  des  52  cas  de 
résection  relevés  par  Folet  n’a  été  que  de  14  p.  400,  tandis  que  celle  des 
amputations  pathologiques  de  l’avant-bras,  d’après  Malgaigne,  Trélat  et 
Ilusson,  atteint  la  proportion  effroyable  de  29  p.  100.  Il  y  a  lieu  de  se  de¬ 
mander  si  les  méthodes  de  pansement  employées  actuellement  par  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  à  la  suite  des  amputations,  n’améneroni  pas  sur  un 
ensemble  de  faits,  et  d’ici  à  quelques  années,  un  abaissement  notable  dans 
le  chiffre  de  la  mortalité.  Si  ce  chiffre  descendait  à  14  p.  100,  ce  qui  n’est 
nullement  invraisemblable,  la  résection  perdrait  le  principal  des  avantages 
qu’elle  a  encore  sur  l’amputation,  et  la  question  pourrait  se  poser  en  ces 
termes  :  la  résection,  avec  les  chances  de  récidive  qu’elle  laisse  subsister, 
avec  les  raideurs  des  doigts  et  l’ankylose  qui  en  sont  souvent  la  suite,  doit- 
elle  être  préférée  à  l’amputation,  méthode  radicale,  mais  définitivement 
curative?  Répondre  oui  sans  hésitation  serait  imprudent  ;  répondre  non  sans 
réserve  serait  injuste.  Des  recherches  ultérieures  pourront  seules  fixer  la 
chirurgie  sur  ce  point. 

II.  Tumeurs.  —  Ce  n’est  certes  pas  ici  le  lieu  d’établir  Une  classification 
des  tumeurs  en  général  ;  je  dois  néanmoins  suivre  un  ordre  déterminé,  et 
aussi  logique  que  possible,  dans  l’énumération  des  productions  morbides 
que  l’on  a  observées  jusqu’à  ce  jour  au  poignet,  à  la  main  et  aux  doigts. 

Sauf  un  cas  de  kyste  hydatique  de  la  région  palmaire  (B.  Anger)  et 
une  observation  de  kyste  sanguin  de  la  face  dorsale  (Morel-Lavallée), 
les  tumeurs  liquides  ne  sont  représentées  que  par  les  kystes  synoviaux 
tendineux  ou  péritendineux  ;  je  n’ai  pas  à  m’en  occuper  en  ce  moment. 
Le  lecteur  trouvera  à  l’article  Synovial  (Système)  l’histoire  des  ganglions 
et  des  hydropisies,  qui  se  développent  si  souvent  dans  les  gaines  des  nom¬ 
breux  tendons  de  la  main  et  des  doigts. 

A  côté  des  tumeurs  franchement  liquides,  se  placent  des  tumeurs  vascu¬ 
laires,  qui  n’ont  avec  ces  dernières  que  des  rapports  très-éloignés,  en  tant 
que  tumeurs  liquides;  ce  sont  les  tumeurs  érectiles,  les  tumeurs  cirsoïdes 
et  les  anévrysmes. 

Les  tumeurs  solides  viennent  en  troisième  ligne.  En  prenant  pour  basé 
de  leur  classification  les  tissus  où  elles  se  développent,  on  ne  peut  éviter 
des  redites  causées  par  ce  fait,  qu’une  même  espèce  de  tumeurs  peut  se 
développer  aussi  bien  dans  le  squelette  que  dans  les  parties  molles.  Néan¬ 
moins,  au  point  de  vue  pratique,  cette  marche  est  la  meilleure. 

En  conséquence,  ce  chapitre  comprendra  les  divisions  suivantes  : 

1°  Tumeurs  vasculaires  ;  2“  tumeurs  solides. 

Cette  seconde  catégorie  sera  elle-même  subdivisée  en  tumeurs  des  par¬ 
ties  molles  et  tumeurs  du  squelette. 

A.  Tumeurs  vasculaires.  —  Polaillon  en  décrit  trois  variétés.  Les  tu¬ 
meurs  érectiles ,  les  tumeurs  cirsoïdes  et  les  anévrysmes  proprement  dits. 

a.  Les  exemples  connus  de  tumeurs  érectiles  veineuses  sont  dus  à  Cru- 
veilhier,  à  Dupuytren,  à  F.  Esmarch,  à  Langenbeck,  à  Richet.  Les  cas  pu- 
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blics  par  les  deux  premiers  de  ces  auteurs  sont  remarquables  par  la  mul¬ 
tiplicité  des  tumeurs  que  portaient  les  malades.  Cruveilhier  parle,  dans  son 
anatomie  pathologique,  de  deux  vieilles  femmes  chez  qui  il  constata,  tout 
le  long  de  plusieurs  doigts  dé  la  main  èt  de  l’avant-bras,  un  très-grand 
nombre  de  petites  tumeurs  bosselées,  bleuâtres,  en  général  peu  volumi¬ 
neuses,  s’étendant  profondément  jusqu’aux  muscles,  aux  nerfs,  aüx  tendons 
et  même  au  périoste. 

Dans  le  cas  d’Esmarch,  sur  54  petites  tumeurs,  40  siégeaient  à  la  main. 
Elles  furent  toutes  enlevées  en  cinq  opérations  successives,  et  il  n’y  eut 
pas  de  récidive. 

Elles  présentaient  les  caractères  ordinaires  des  productions  de  cette 
nature,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  et  de  la  clinique.  Leur  consis¬ 
tance  était  seulement  très-différente;  les  unes  étaient  très-dures,  les  autres 
molles  et  presque  flasques. 

En  1834  Dupuytren  commit  une  erreur  de  diagnostic,  en  prenant  une 
tumeur  de  cette  espèce  pour  un  lipôme.  Elle  siégeait  à  l’éminence  thénar 
droite,  et  datait  de  l’enfance  ;  il  faut  noter,  en  outre,  que  cette  tumeur  se 
réduisait  spontanément  sous  l’influence  de  certains  travaux  manuels.  Elle 
était  probablement  de  nature  mixte,  artérielle  et  veineuse.  Il  en  est  de 
même,  sans  doute,  de  celle  qu’Esmarch  dit  avoir  vu  Langenbeck  opérer; 
une  grosse  artère  qui  s’y  rendait  fut  sectionnée  et  liée.  Elle  siégeait  sur 
le  dos  de  la  main  et  datait  de  vingt  ans. 

Dans  le  fait  de  Richet  (1860),  la  production  morbide  occupait  la  paume 
de  la  main  et  le  tiers  inférieur  de  l’avant-bras.  (Gaz.  des  1860). 

Je  pense,  comme  Polaillon,  que  l’excision  doit  être  proscrite  en  général, 
et  que  la  ligature,  la  transfixion  avec  des  épingles  et  les  injections  coagu¬ 
lantes  doivent  constituer  les  basés  du  traitement. 

Quant  à  la  malade  dont  Schuh  rapporte  l’histoire,  c’était  une  jeune 
fille  qui  portait  une  tumeür  ovoïde  du  volume  d’un  citron,  étendue  de 
l’extrémité  supérieure  du  cinquième  métacarpien  à  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne.  Elle  était  dure  et  était  lé  siège  d’üne  crépitation  par¬ 
cheminée  très-manifeste.  La  maladie  s’était  développée  certainement  dans 
le  métacarpien.  Était-ce  une  tumeur  érectile  osseuse  vraie  ou  un  sar¬ 
come  hématode?  Yoilà  ce  qu’on  ne  saurait  établir  au  juste. 

b.  Anévrysmes  cir soldes.  —  Je  rappellerai  seulement  que  sous  les  noms 
d’anévrysmes  par  anastomoses  (J.  Bell),  de  varices  artérielles,  de  tumeurs 
érectiles,  pulsatiles,  de  phlébartériectasie  (0.  Weber),  d’anévrysme  ra- 
meux  (Virchow),  de  tumeurs  cirsoïdes  (Ch.  Robin),  d’anévrysme  cirsoïde, 
etc.,  on  a  désigné  une  maladie  qui,  sans  être  toujours  identique  à  elle- 
même,  se  présente  avec  certains  caractères  constants  qui  rappellent  gé¬ 
néralement  les  dénominations  employées  par  les  différents  chirurgiens. 
Terrier  comprend  sous  le  nom  d’anévrysme  cirsoïde,  d’une  part  «  les  va¬ 
rices  artérielles  des  troncs  et  des  branches  »,  d’autre  part  «  les  tumeurs 
cirsoïdes  artérielles  formées  par  les  mêmes  dilatations  variqueuses  des 
rameaux  et  des  ramuscules.  » 

Les  deux  caractères  cliniques  les  plus  importants  sont  les  pulsations 
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et  les  dilatations  variqueuses  des  artères  afférentes;  mais,  suivant  les 
cas,  il  y  a  prédominance  de  l’un  ou  de  l’autre. 
Les  cas  d’allongement  des  artères  avec  flexuo¬ 
sités,  sans  augmentation  de  leur  calibre,  forment 
une  catégorie  qui  doit  être  mise  à  part  (Terrier); 
souvent  le  système  veineux  participe  à  l'ectasie 
qui  frappe  le  système  artériel.  Nous  en  représen¬ 
tons  un  cas  emprunté  à  Breschet  (fig.  27). 

Après  la  tête,  c’est  la  main  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  le  siège  de  varices  artérielles  et  de  tumeurs 
cirsoïdes  proprement  dites. 

A  la  main  en  particulier,  ces  tumeurs  sont 
congénitales,  tantôt  d’origine  traumatique. 
Une  morsure  (Krause),  une  plaie  contuse  (Demar- 
quay),  en  ont  été  parfois  le  point  de  départ;  il 
arrive  aussi  que  leur  cause  échappe  à  toute  ana¬ 
lyse. 

Leur  développement  est  rapide,  ou  dure  plu¬ 
sieurs  années.  A  la  main,  on  en  a  rencontré  sur 
le  trajet  de  la  radiale  et  de  la  cubitale,  sur  les 
collatérales  des  doigts,  et  dans  d’autres  points 
où  n’existent  point  de  branches  artérielles  impor¬ 
tantes. 

Aux  divers  relevés  faits  successivement  par 
Breschet,  Cocteau,  Trélat,  Gosselin,  Polaillon, 
Terrier  a  ajouté  un  certain  nombre  d’autres  ob¬ 
servations  intéressantes. 

La  tumeur  est  circonscrite  dans  certains  cas, 
ou  mal  délimitée  par  suite  du  grand  nombre  d’ar¬ 
tères  afférentes  et  de  veines  dilatées  qui  y  abou¬ 
tissent.  Une  sorte  d’éléphantiasis  localisé  des 
téguments ,  des  bosselures  multiples,  parfois  des 
nœvi  plus  superficiels  que  la  tumeur,  la  colora¬ 
tion  à  peu  près  normale  des  téguments,  des  bat¬ 
tements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  un  souffle 
doux  et  continu,  ou  bien  fort  et  saccadé,  un 
thrill  assez  ordinaire,  la  réductibilité  complète  ou 
partielle  de  la  masse  morbide,  l’hypertrophie  des 
doigts  et  de  la  main,  et  l’augmentation  de  la  cha¬ 
leur  dans  les  régions  correspondant  à  la  distribu- 
vent  la  tumeur,  tel'  est  le  tableau  qu’offre  à  l’ob- 


(*)  Varices  artérielles.  —  Les  artères  principales  sont  augmentées  de  volume,  allongées, 
flexueuses  ;  dans  certains  points  elles  portent  des  anévrysmes  mixtes  à  forme  sphéroïdale.  Des 
ésions  semblables  existent  à  la  main  et  aux  doigts.  C’est  un  cas  très-complexe  ;  car,  ainsi  que  le 
dit  Breschet,  «  le  bras  et  l’avant-bras  de  cette  femme  olfraient  donc  réunis  des  exemples  : 
1°  d’anévrysmes  cylindroïdes  ;  2°  d’anévrysme  sacciforme  ou  sphéroïde;  5“  d’anévrysmes  mixtes  ; 
4°  et  principalement  d’anévrysme  cirsoïde  on  varice  artérielle.  »  ( Mém .  de  V Acad.) 
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servateur  un  anévrysme  cirsoïde  développé  dans  les  conditions  ordinaires. 

Cette  maladie  étant  bien  loin  d’être  tout  à  fait  bénigne  et  exposant  à 
des  accidents  graves  (ulcérations,  hémorrhagies), les  chirurgiens  ont  dû 
chercher  à  la  combattre  par  des  moyens  multiples.  Je  ne  puis  mieux  faire 
que  d’emprunter  à  Terrier  les  conclusions  thérapeutiques  dont  il  a  fait 
suivre  l’exposé  des  méthodes  employées  jusqu’à  ce  jour  : 

«  1°  Toutes  les  méthodes  qui  ont  simplement  pour  but  d’arrêter  le  cou¬ 
rant  sanguin  dans  le  département  artériel  atteint  et  dans  l’anévrysme  cir- 
soïd’e,  sont  inefficaces. 

«  2°  Les  méthodes  qui  ont  pour  but  la  destruction  de  la  tumeur,  comme 
la  ligature,  l’excision  et  la  cautérisation,  donnent  de  très-bons  résultats, 
toutes  les  fois  qu’il  est  possible  de  les  appliquer  sans  de  trop  grands  dangers 
d’hémorrhagie. 

«  3°  Les  méthodes  destinées  à  modifier  la  nature  de  la  tumeur  et  à  y 
provoquer  la  coagulation  du  sang  sont  très-recommandables.  Parmi  elles, 
on  doit  signaler  en  première  ligne  l’injection  du  perchlorure  de  fer,  moyen 
peu  dangereux  et  souvent  efficace. 

«  4°  Enfin  il  nous  paraît  tout  à  fait  indiqué  de  préconiser  les  méthodes 
mixtes.  On  peut  combiner  l’arrêt  de  la  circulation  avec  la  destruction  de 
la  tumeur,  comme  le  propose  Heine,  où  bien  utiliser  la  ligature  pour  faci¬ 
liter  la  pratique  des  injections  coagulantes,  comme  l’ont  fait  Broca,  De- 
marquay  et  Fauvel  (du  Havre).  » 

c.  Anévrysmes  'proprement  dits.  —  On  n’a  encore  observé,  à  la  main 
et  aux  doigts,  que  des  anévrysmes  artériels  ;  au  poignet,  ils  sont  quelque¬ 
fois  spontanés  ;  à  la  main  et  aux  doigts,  presque  toujours  traumatiques. 

Leur  siège  le  plus  ordinaire  est  sur  le  trajet  de  la  radiale  et  de  la  cubi¬ 
tale  au  poignet,  dans  le  premier  espace  interosseux  et  sur  l’arcade  pal¬ 
maire  superficielle.  On  en  a  vu,  en  outre,  sur  l’interosseuse  au  poignet 
(Robert),  sur  l’éminence  thénar  (Pilcher,  Duvernoy),  très-rarement  sur 
l’éminence  hypothénar,  à  la  naissance  d’une  artère  digitale  dans  la  paume 
de  la  main  (Davey  Norris),  sur  la  collatérale  externe  dej’index  (Yerneuil). 

Leur  volume  est  égal  à  celui  d’un  pois  (Dupuytren,  Nélaton,  Mazade), 
d’une  noix,  d’un  œuf  de  poule  (Guérineau),  d’une  pomme  (Gualtani, 
Roux). 

Sauf  quelques  cas  exceptionnels,  où  il  y  avait  eu  guérison  spontanée 
(Yerneuil),  où  les  pulsations  manquaient  (Guattani),  ils  présentent  géné¬ 
ralement  les  signes  classiques  de  l’anévrysme. 

Ils  occasionnent  une  gêne  notable  des  mouvements  de  la  main,  des 
fourmillements,  des  élancements  (Chassaignac),  ou  de  la  paralysie  par 
compression  des  nerfs  voisins.  Leur  évolution  est  rapide  ;  ils  ont  une  ten¬ 
dance  marquée  vers  l’ulcération. 

Lorsqu’ils  sont  sur  le  point  de  se  rompre,  la  méthode  ancienne  est  celle 
qui  convient  le  mieux.  La  ligature  à  distance  doit  être  rejetée,  parce  que 
celle  de  l’humérale  présenterait  seule  des  chances  sérieuses  de  succès  et 
qu'un  anévrysme  de  la  main  ne  vaut  pas  les  dangers  qu’elle  fait  courir. 

En  cas  de  rupture,  il  faudrait  lier  les  deux  bouts  artériels.  Les  tout 
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petits  anévrysmes  peuvent  être  attaqués  par  la  cautérisation  actuelle  ou 
potentielle  (Dupuytren,  Nélaton)  ;  dans  les  autres,  la  méthode  par  excel¬ 
lence  est  la  compression.  On  peut  la  faire  continue  ou  intermittente, 
directe  ou  indirecte,  avec  des  compresseurs  ou  avec  les  doigts,  sur  un  ou 
plusieurs  des  vaisseaux  du  membre  supérieur. 

Bien  que  la  compression  directe  ait  réussi  plusieurs  fois,  la  compres¬ 
sion  indirecte  lui  est  supérieure  comme  n’exposant  pas  aux  accidents  de 
la  première  (eschares  sur  la  tumeur).  La  compression  intermittente  a 
donné  de  beaux  succès  entre  les  mains  de  Langston  Parker,  de  Mar- 
jolin,  de  Verneuil,  de  Mazade,  de  Sydney  Jones.  Continue,  elle  n’a  sou¬ 
vent  pas  besoin  d’être  de  longue  durée  pour  amener  la  solidification  de 
la  tumeur.  "Viccelli  a  guéri  en  une  demi-heure  un  anévrysme  de  la  main 
par  la  compression  de  l’ humérale  ;  Pitha  eut  un  résultat  complet  en  deux 
heures,  en  portant  la  compression  de  l’humérale  sur  la  radiale,  de  celle- 
ci  sur  la  cubitale  et  ainsi  de  suite  ;  elle  était  intermittente  pour  chaque 
artère,  continue  dans  son  influence  sur  la  circulation  anévrysmale.  Les 
anévrysmes  que  ne  guérit  pas  la  compression,  pourront  l’être  par  une 
autre  des  nombreuses  méthodes  que  la  chirurgie  a  imaginées. 

B.  Tumeurs  solides.  —  J’ai  dit  plus  haut  qu’en  les  envisageant  au 
point  de  vue  pratique,  on  pouvait  les  diviser  en  tumeurs  des  parties  molles 
et  tumeurs  du  squelette.  Les  premières  peuvent  être  subdivisées,  suivant 
le  tissu  où  elles  se  développent,  en  tumeurs  de  la  peau,  des  tissus  sous- 
cutanés,  des  nerfs  et  des  tendons  ;  on  remarquera  çà  et  là  que  celte  divi¬ 
sion  pèche  par  une  rigueur  plus  apparente  que  réelle,  mais  elle  me  paraît 
devoir  être  conservée,  malgré  ce  défaut  réel. 

a.  Tumeurs  des  parties  molles.  —  La  main  et  les  doigts  sont  un  siège 
de  prédilection  pour  les  productions  dont  l’épithélium  forme  la  base.  Tout 
le  monde  sait  avec  quelle  fréquence  s’y  développent  les  verrues elles 
occupent  aussi  bien  la  face  palmaire  que  la  face  dorsale,  et  n’ont  aucun 
rapport  étiologique  avec  les  durillons. 

Généralement  on  peut,  sans  inconvénient,  les  cautériser  à  plusieurs 
reprises  avec  un  acide  énergique,  après  les  avoir  dépouillées  par  le  grat¬ 
tage  des  couches  épaisses  d’épithélium  qui  recouvrent  les  papilles  hyper¬ 
trophiées.  Lorsqu’elles  sont  multiples,  on  peut  les  voir  toutes  disparaître 
après  la  cautérisation  de  quelques-unes  d’entre  elles  seulement. 

On  connaît  plusieurs  exemples  célèbres  de  cornes  de  la  main  et  des 
doigts;  la  vieille  femme  dont  parle  Bergot  (Soc.  de  chir.,  1835)4  laquelle 
portait  sur  le  dos  de  la  main  une  corne  qui  atteignit  5  centimètres  de 
long  ;  la  jeune  fille,  dont  les  mains,  les  avant-bras,  les  genoux,  la  tête  et 
le  front  étaient  couverts  de  productions  de  celle  nature  (Ingrassias);  celle 
qui,1  d’après  la  description  de  Heurtaux,  en  avait  un  grand  nombre  aux 
mains  et  aux  pieds.  D’autres  faits  ont  été  publiés  par  Behrend ,  Steinhausen, 
Moriggia.  Ces  cornes  ne  deviennent  douloureuses  que  lorsque,  après 
s’être  recourbées,  elles  tendent  à  pénétrer  dans  la  peau. 

On  les  a  vues  surtout  chez  des  femmes  âgées  ;  leur  excision  peut  être 
pratiquée,  lorsque  les  malades  en  expriment  le  désir. 
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J’arrive  à  un  autre  ordre  de  tumeurs  beaucoup  plus  importantes  et  plus 
graves;  je  veux  parler  des  épithéliomas  vrais.  Il  arrive  parfois  que  la  base 
des  productions  cornées  s’ulcère  et  prend  l’aspect  ordinaire  des  cancroïdes  ; 
mais  le  plus  souvent  l’épithélioma  de  la  main  et  des  doigts  naît  sponta¬ 
nément.  Son  siège  de  prédilection  est  la  face  dorsale.  Les  formes  papillaire 
et  dermique  s’y  rencontrent  toutes  deux  avec  leurs  caractères  propres. 

Parmentier  a|présenté  en  4858  à  la  Société  anatomique  des  tumeurs 
épithéliales  multiples  provenant  du  dos  de  la  main  d’une  femme  de  cin¬ 
quante-deux  ans,  que  Demarquay  avait  opérée  ;  mais,  en  réalité,  le  tissu 
des  tumeurs  était  complexe.  On  y  trouvait  des  globes  épidermiques 
perlés,  d’un  volume  considérable,  mais  la  trame  en  était  «  très-vasculaire, 
entièrement  infiltrée  d’épanchements  sanguins  et  de  caillots  fibrineux.  » 
(Ch.  Robin). 

En  outre,  trois  exemples  de  polyadénomes  de  la  main  sont  cités  par 
Broca  dans  son  Traité  des  tumeurs.  On  connaît  ceux  de  Bœckel  (1865)  et  de 
Huguier  (1860).  L’observation  deRichet  est  des  plus  curieuses.  L’éminence 
hypolhénar  présentait,  chez,  une  jeune  Suédoise,  deux  tumeurs  grosses 
comme  des  noix.  De  temps  en  temps,  l’épiderme  était  soulevé  à  leur  sur¬ 
face  par  une  certaine  quantité  d’un  liquide  limpide.  Le  diagnostic  de 
Richet  (hypertrophie  des  glandes  sudoripares)  fut  confirmé  par  l’examen 
microscopique,  après  l’extirpation  de  ces  deux  tumeurs. 

La  marche  des  polyadénomes  est  en  général  très-lente,  sauf  dans  quel¬ 
ques  cas  où  le  mal  prend  rapidement  l’aspect  et  les  allures  de  l’épithé¬ 
lioma,  par  suite  d’une  transformation  dont  on  connaît  plus  d’un  exemple. 

Outre  le  fait  de  Parmentier  cité  plus  haut,  les  chirurgiens  suivants  ont 
cité  des  cas  d’ épithéliomas  multiples  occupant  soit,  la  main  seule  (Vel¬ 
peau,  Lebert),  soit  la  main  et  une.autre  partie  du  corps  (Szokalski,  Broca 
et  Verneuil) , 

Les  indications  opératoires  sont  les  mêmes  pour  les  épithéliomas  de  la 
main  que  pour  ceux  des  autres  régions  du  corps.  En  ce  qui  concerne  les 
doigts,  l’indication  de  l’amputation  se  pose  fréquemment,  à  cause  de  la 
disposition  de  la  région  sur  laquelle  la  maladie  s'est  développée. 

De  même  que  l’épithelioma,  les  autres  variétés  de  cancer  dont  il  me 
reste  à  parler  peuvent  se  rencontrer  non-seulement  dans  les  parties  molles, 
mais  aussi  dans  le  squelette;  elles  se  développent  le  plus  souvent  dans 
le  derme  ou  dans  les  couches  sous-cutanées. 

La  mélanose  est  très-rare.  Nous  n’en  citerons  que  deux  cas  observés  par 
Marjolin  et  Blandin  (1829)  et  par  Monod  (1855).  Le  sujet  delà  première 
observation  était  un  homme  de  46  ans;  la  maladie  avait  débuté  par  des 
taches  noires  multiples  à  la  paume  de  la  main,  après  lesquelles  se  dévelop¬ 
pèrent  une  tumeur  grosse  comme  une  orange  à  la  face  palmaire  et  Une 
autre  grosse  comme  une  noix  à  la  face  dorsale.  L’amputation  radio-car- 
pienne  fut  suivie  d’une  généralisation  rapide  et  fatale. 

Le  malade  de  Monod  avait  une  tumeur  au  pouce,  accompagnée  d’une 
dégénérescence  des  ganglions  axillaires. 

Si  l’on  s’en  rapportait  à  la  riche  bibliographie  du  Üüreinome  de  la 
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main,  on  se  laisserait  facilement  entraîner  à  croire  que  cette  espèce  de  tu¬ 
meurs  y  est  fréquente. 

Malheureusement,  bon  nombre  des  observations  publiées  remontent  à 
une  époque  où  l’on  ne  distinguait  guère  le  carcinome  encéphaloïde  du 
sarcome  encéphaloïde.  Aujourd’hui,  l’histoire  des  cancers  vrais  de  la  peau 
est  encore  si  obscure  qu’il  est  à  peu  près  impossible  de  savoir  à  quoi  s’en 
tenir  sur  la  valeur  des  documents  acquis.  Tout  ce  qu’on  peut  donc  dire, 
c’est  que  le  carcinome  aréolaire  de  la  main,  quelque  rare  qu’il  puisse 
être,  doit  exister,  mais  que  les  observations  de  Boyer,  Nivet,  Liston,  Lis- 
franc,  Signorani,  Huguier,  Fife,  Chassaignac,  Jarjavay,  Jobert,  sont  peut- 
être  tout  aussi  bien  des  exemples  de  sarcomes  encéphaloïdes. 

Il  est  cependant  à  noter  que  souvent  on  a  vu  les  cancers  de  la  main  se 
compliquer  du  développement  érectile  des  vaisseaux,  et  se  transformer 
en  fongus  hématodes  ou  télangiectasiques  (Liston,  Nivet  (1837),  Lis- 
franc  (1840).) 

Les  opérations  dirigées  contre  ces  tumeurs  sont  'souvent  des  amputa¬ 
tions  et  des  désarticulations,  toutes  les  fois  que  le  tissu  morbide  a  de  la 
tendance  à  gagner  en  profondeur. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  ou  sarcomes  sont  de  celles  qui  se  montrent 
le  plus  fréquemment  à  la  main  et  aux  doigts.  Elles  ont  leur  point  de  dé¬ 
part  dans  le  derme,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  dans  le  tissu 
conjonctif  interposé  aux  tendons  et  aux  muscles,  dans  le  périoste  des  nom¬ 
breux  os  de  la  région.  Broca  a  communiqué  en  1860  à  la  Société  de 
chirurgie  un  cas  curieux  de  tumeur  à  myéloplaxes  (sarcome  à  grandes 
cellules)  sans  connexions  avec  les  os  de  la  main. 

Elles  sont  globuleuses,  rarement  bosselées,  élastiques  ou  quasi  fluc¬ 
tuantes.  La  peau  glisse  sur  elles  ou  leur,  adhère  ;  dans  ce  dernier  cas,  elle 
s’amincit,  devient  violacée  et  est  sillonnée  de  vaisseaux  superficiels. 

Le  principal  caractère  clinique  des  tumeurs  fibro-plastiques  ou  sarco¬ 
mateuses  réside  dans  la  rapidité  ordinaire  de  leur  marche.  Le  fait  d’une 
récidive  sur  place  a  aussi  une  grande  valeur.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  s’v 
tromper  et  de  les  prendre  pour  une  des  nombreuses  productions  morbides 
qu’on  a  vues  se  développer  dans  ces  régions  complexes. 

La  gêne  des  mouvements,  parfois  des  douleurs  le  long  des  filets  nerveux, 
sont,  avec  l’apparition  d’une  tumeur,  les  signes  ordinaires  des  sarcomes. 
L’ablation  doit  en  être  faite  très-largement  ;  c’est  la  meilleure  manière, 
mais  non  pas  un  moyen  infaillible, d’éviter  la  récidive  ;  malheureusement, 
celle-ci  est  d’une  extrême  fréquence. 

Les  autres  tumeurs  qu’il  me  reste  à  décrire  comme  appartenant  plus 
particulièrement  aux  parties  molles,  tranchent  par  leur  bénignité  sur 
celles  qui  précèdent. 

En  première  ligne  viennent  les  fibromes.  Ils  sont  constitués  par 
du  tissu  conjonctif  .adulte ,  c’est-à-dire  par  des  fibres  lamineuses; 
ils  représentent,  dans  l’ordre  des  tumeurs  qui  rappellent  ce  tissu 
aux  diverses  phases  de  son  évolution,  le  dernier  anneau  d’une  chaîne 
non  interrompue  qui  commence  au  sarcome  colloïde  ou  myxomateiix. 
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On  peut  donc  admettre  que,  du  sarcome  au  fibrome,  il  n’y  a,  au  point 
de  vue  anatomique,  qu’un  degré  de  plus  ou  de  moins  dans  l’évolution 
d’un  seul  et  môme  tissu.  On  peut  admettre  encore  qu'il  y  a  entre  les  for¬ 
mes  nettement  tranchées  de  l’un  et  de  l'autre  des  formes  intermédiaires, 
dont  on  ne  saurait  dire  si  elles  se  rapprochent  plus  du  fibrome  que  du 
sarcome.  Mais  de  ces  différences  de  structure,  si  insignifiantes  en  appa¬ 
rence,  il  résulte  des  conséquences  d’une  telle  gravité  en  clinique,  que,  se¬ 
lon  moi,  ces  deux  tissus  morbides  hurlent  de  se  trouver  accouplés  dans 
une  description  commune. 

Sans  doute,  il  peut  se  faire  qu’un  fibrome  se  transforme  en  sarcome, 
par  suite  d’une  tendance  nouvelle  de  son  évolution,  tout  à  fait  inconnue 
dans  son  essence;  il  peut  se  faire  encore  qu'un  fibrome  récidive  sous  forme 
de  sarcome.  Mais  on  peut  dire  que,  d'une  manière  générale,  la  bénignité  du 
fibrome  est  aussi  certaine  que  la  malignité  du  sarcome  est  incontestable, 
et  cette  proposition  est  aussi  exacte  pour  la  main  et  les  doigts  que  pour 
les  autres  régions  du  corps. 

Les  fibromes  développés  dans  ces  points  ne  sont  pas  extrêmement  rares. 
Sanson,  Lisfranc,  Notta,  Joliy,  Rombeau,  A.  Guérin  et  plusieurs  autres 
chirurgiens  en  ont  publié  des  exemples.  J’en  ai  observé  un,  du  volume  d’une 
petite  mandarine,  chez  un  malade  mortà  l'hôpital  Saint  Antoine,  en  1866. 
Il  occupait  la  face  palmaire  de  la  main  au-dessus  de  la  racine  de  l'index 
et  du  médius.  Ses  rapports  intimes  avec  les  tendons  fléchisseurs,  auxquels 
il  n’adhérait  cependant  pas,  la  disparition  de  l’aponévrose  palmaire  en 
ce  point,  indiquaient  qu’il  s’était  développé  à  ses  dépens.  Avant  l'incision 
des  téguments,  la  tumeur  était  à  peine  mobile  sur  les  parties  prefondes. 

Les  fibromes  s’observent  aux  deux  faces  de  la  main  ;  ils  peuvent  naitre 
d’un  tendon  et  devenir  de  bonne  heure  un  obstacle  sérieux  aux  mouve¬ 
ments  du  doigt  correspondant. 

On  peut  placer  parmi  les  tumeurs  mixtes  dont  il  a  été  question  plus 
haut,  celles  que  Nélaton  a  décrites  dans  son  Traité  de  pathologie  externe. 
11  y  en  avait  trois  échelonnées  sur  la  face  palmaire  de  l’annulaire  gauche. 
Elles  furent  extirpées  toutes  trois;  mais  l’une  d’elles  adhérait  si  intime¬ 
ment  à  la  gaine  des  tendons,  qu’il  fallut  ouvrir  cette  dernière  dans  une 
grande  étendue.  Il  est  bon  de  noter  que  les  mouvements  du  doigt  se  réta¬ 
blirent  intégralement.  L’examen  histologique  fait  par  Robin  montra  que 
la  plus  volumineuse  des  trois  tumeurs  était  composée  de  fibres  lamiueuses 
pour  un  huitième  environ  ;  de  noyaux  fibro-plastiques  allongés,  sans  nu¬ 
cléole,  entremêlés  d’un  petit  nombre  d  éléments  fibro-plasliques  fusiformes, 
pour  un  peu  plus  de  la  moitié  ;  de  matière  amorphe  abondante  et  de  ca¬ 
pillaires  sanguins  nombreux. 

Peut-être  faudrait-il  ranger  parmi  les  fibromes  certaines  petites  tu¬ 
meurs  dures,  grosses  comme  des  pois,  situées  à  la  racine  de  l'annulaire  et 
du  pouce,  sur  le  trajet  des  tendons  fléchisseurs,  que  Nélaton  a  observées 
chez  une  piqueuse  et  qui  donnaient  lieu  au  phénomène  singulier  désigné 
par  la  dénomination  de  doigt  à  ressort.  Si  l’on  invitait  la  malade  à  étendre 
ses  doigts,  l’extension  du  pouce  et  de  l’annulaire  s’arrêtait  à  un  certain 
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point,  puis  il  se  produisait  un  brusque  ressaut  après  .lequel  l’extension 
se  complétait.  Nélaton  expliquait  cette  sorte  de  détente  par  le  passage  des 
petites  tumeurs  au-dessous  des  arcades  de  l’aponévrose  palmaire.  Quant  à 
leur  nature,  il  suppose  qu’il  s’agissait,  de  corps  analogues  aux  corps  flot¬ 
tants  des  articulations. 

Les  libromes  de  la  main  et  des  doigts  déterminent,  outre  la  gène  des 
mouvements,  des  accidents  de  compression  qui  peuvent  en  nécessiter 
l’ablation  et  la  justifient  lorsqu’elle  est  réclamée  par  les  malades. 

Les  lipomes  sont  très-rares.  Polaillon  en  a  réuni  neuf  cas,  dont  trois 
douteux,  ayant  la  main  pour  siège.  Les  uns  sont  superficiels,  les  autres 
sous-aponévrotiques  ;  les  premiers  sont  plus  fermes  que  les  autres,  et  of¬ 
frent  parfois  les  caractères  anatomiques  des  fibro-lipomes  (Piichet). 
Robert,  Follin,  Bonnet,  Gosselin  et  Trélat  ont  observé  des  lipomes  mous 
sous-aponévrotiques. 

Ces  tumeurs  se  sont  présentées  jusqu’ici  sous  forme  de  lobes  multiples, 
plus  ou  moins  durs,  parfois  fluctuants.  Plusieurs  ibis  les  chirurgiens  out 
perçu,  en  les  comprimant,  une  crépitation  analogue  à  celle  des  kystes  syno¬ 
viaux  tendineux,  qui  pourrait  bien  constituer  un  caractère  constant,  utile 
pour  le  diagnostic. 

.  Cette  crépitation,  unie  à  une  fluctuation  très-franche,  a  donné  lieu  à  plu¬ 
sieurs  erreurs.  On  pourrait  peut-être  les  éviter  en  tenant  compte  de  ce  que 
la  tumeur  ne  s’étend  pas  du  côté  du  poignet,  et  que  sans  doute  sa  forme 
et  sa  situation  ne  rappellent  pas  exactement  celles  des  kystes. 

Une  simple  incision  de  petite  dimension  suffit  pour  l’énucléation  de 
ces, lipomes.  On  doit  la  faire  sur  le  lobe  le  plus  saillant,  si  la  tumeur  pa¬ 
raît  superficielle,  etau-dessous  du  pli  moyen  de  la  main,  si  on  a  lieu  de  la 
croire  sous-aponévrotique.  ; 

Le  lipome  des  doigts  est  encore  plus  rare.  Broca  en  a  rencontré  trois 
ou  quatre  cas,  Follin,  un.  Les  caractères  en  sont  les  mêmes  qu’à  la  main  ; 
cependant  la  crépitation  n’y  a  pas  encore  été  signalée,  que  je  sache. 

Les  ostéomes, plus  fréquents  dans  le  squelette,  ont  été  vus  dans  les  par¬ 
ties  molles  par  Broca  et  Prescott  Ilexveli.  Chez  la  malade  de  Broca,  il  y 
avait,  au  niveau  de  l’articulation  du  troisième  métacarpien  avec  le  grand 
os,  june  petite  exostose  qui  paraissait  avoir  fait  partie  par  chacune  de  ses 
moitiés  des  deux  os  voisins. 

Prescott  Ilewett  enleva  du  premier  espace  interosseux  un  ostéome  gros 
comme  une  petite  noix,  qui  occupait  la  cavité  d’une  bourse  séreuse  (1850); 
cètte  dernière  particularité  méfait  penser  que  c’était  une  exostose  épiphy- 
saire  détachée  d'un  des  os  voisins, par  atrophie  et  rupture  de  son  pédicule. 

Je  terminerai , l’étude  des  tumeurs  des  parties  molles  par  celle  des 
névromes. 

Les  névromes  de  la  main  et  des  doigts  ont  été  observés  un  petit  nombre 
de  fois.  Les  cas  les  plus  connus  sont  les  suivants  :  J.  Cruveilhier  rapporte 
plusieurs  exemples  de  névromes  isolés  de  la  main  ;  Alexander  en  a  égale¬ 
ment  observé.  Tillaux  a  inséré  dans  sa  thèse  de  concours  l’histoire 
très-curieuse  d’une  femme  qui,  après  avoir  subi  plusieurs  opérations  ayant 
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pour  but  de  la  débarrasser  d’affreuses  douleurs  dont  la  main  était  le 
siège  principal,  finit  -par  subir  l’amputation  de  l’avai't-bras  au-dessus  du 
poignet.  Ce  fut  Nélatomaui  l’opéra.  On  trouva  deux  névromes  sur  le  trajet 
du  cubital,  trois  sur  celui  du  médian. 

Volkmann,  un  peu  plus  tôt,  avait  observé  des  phénomènes  analogues  chez 
uue  jeune  fille  de  19  an§.  Chez  cette  malade,  il  s’était  produit  une  atrophie 
très-marquée  du  plus  grand  nombre  des  muscles  de  la  main.  Les  douleurs 
s’étaient  montrées  d’abord  dans  l’indicateur  gauche  et  principalemeftt  dans 
la  phalange  unguéale.  Bientôt  elles , se  retirèrent,  en  quelque  sorte,  dans 
une  tumeur  placée  entré  le  pouce  et  l’index  qui  avait  acquis  le  volume 
d’un  œuf  de  poule.. 

La  peau  à  ce  niveau  était  devenue  bleuâtre  et  brillante,  à  force  d’être 
tendue.  L’index^le  médius  et  le  pouce  étaient  atrophiés.  Tout  le  membre 
avait  subi  un  certain  affaiblissement.  L’ablation  de  la  tumeur,  faite  quelque 
temps  après,  permit  de  constater  que  c’était  un  sarcome  fibro-nucléaire. 

Le  fait  publiéVdans  le  journal  de  Robin,  en  1870,  représente  le  seul 
exemple  connu  de  névrome  vrai  de-  la  main  ou  des  doigts.  La  tumeur 
siégeait  à  l’annulaire  gauche. 

b.  Tumeurs  du  squelette,  -f-  Le  plus  grand  nombre  des  tissus  morbides 
pouvant  se  développer-  dans  les  os  ont  été  rencontrés  dans  le  squèTette*dre 
la  main  et  des  doigts.  Tels  sont  les  ostéomes,  les  périostoses  syphilitiques, 
les  tumeurs  qancéreuses;  mais  les  plus  fréquentes  et  les  plus  intéressantes 
de  toutes  ces  productions  anomales^sont  les  enchondromes.  -■ } 

Enchondromes  de  la  main  ettdes  doigts.  —  Avantle  travail  de  Dôïbeau, 
paru  en  1858,  il  n’avait  été  publié  fur  ce  sujet  aucune  étude  d’une  im¬ 
portance  égale.. iDes  observations  nombreuses  se  sont  ajoutées  aux  faits, 
connus  à  cette  çjioque  et  ont  été  réunies  et  analysées  avec  le  plus  grand 
soin  par  Polaillom,  * 

Les  tumeurs  cartilagineuses  des  doigts  et, de  la  main  sont  d’une  très- 
grande  fréquence.  Elles  se  présenlent«plus  Souvent  dans  cette  régionyq.o’à 
la  parotide  ;  à  elles  seules  elles  liraient  encore  une  catégorie  plus  co.nsi-’# 
dérable  que  toutes  celles  des  au|res  parties  du  squelette.  Polaillon  en  a  . 
trouvé  109  exemples  authentiques.  Sur  ces  109  cas,  quatre  avaient  pris-./ 
naissance  dans  les  parties  molles,  '  ,-v 

Jacquemin  a  rencontré  un  enchondrbjnê  reposant  sur  les  nerfs  et  les 
tendons  delà  première  phalange  ;  Meckel,  sous  la  cicatrice  d'un  petit  doigt  *■ 
amputé;  Secourgeon,  dans  les  nyascles  voisins  du  cinquième  métacar¬ 
pien;  Polaillon,  sur  la  gaine  des^fiéchissenra  de  l’annulaire  de  la  m&ïn  j 
droite.  ,  f/  f  :/ 

Les  105  autres  casse  répartissent  ainsi,  suivant  leur  jiiége  (Polaillon)*: 

32  occupaient  les  doigts  seuls  et  étaientjuniques;  62  fois  il  y  avait  des 
enchondromes  multiples  occupant  une  seule  main  (doigts  compris)  ;  5  fois 
la  maladie  siégeait  aux  deux  mains  ;  6  fois  il  y  avait  en  même  temps  des 
enchondromes  sur  d’autres  points  du  corps. 

Ce  relevé  montre  encore  que  bien  souvent  les  tumeurs  sont  multiples. 
On  en  a  vu  sur  le  même  sujet  jusqu’à  dix-huit  (Ilodgson),  dix-sept  (Lenoir), 
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quinze  (Gerdy  et  A.  Guérin),  un  plus  grand  nombre  encore  (Salmon,  cité 
par  Paget,  Lectures  on  surgical  Pathology). 

La  maladie  atteint  plus  fréquemment  les  doigts  que  lè  métacarpe.  Le 
carpe  semble  posséder  contre  elle  une  immunité  complète.  Aux  doigts,  le 
siège  de  prédilection  est  la  première  phalange  (59  fois  sur  59)  ;  puis  vient 
la  seconde  (17  fois)  ;  et  la  troisième  est  bien  loin  derrière  (3  fois). 

Le  sexe  masculin,  le  jeune  âge,  les  traumatismes  représentent  des  prédis¬ 
positions  incontestables.  La  proportion  des  femmes  aux  hommes  est  de 
23  à  63,  ce  qui  fait  environ  1/3.  En  ce  qui  concerne  l’âge  au  moment  du 
début,  sur  un  relevé  de  63  cas  où  il  est  indiqué,  57  appartiennent  à  la 
période  comprise  entre  environ  5  et  15  ans.  Deux  remontaient  à  la  vie 
intra-utérine. 

Enfin  l’influence  d’un  traumatisme  antérieur  se  traduit  par  la  propor¬ 
tion  de  26  cas  sur  57  (Polaillon) .  Celle  du  rachitisme,  invoquée  par  Vir¬ 
chow,  et  de  la  scrofule,  n’est  rien  moins  que  prouvée. 

Le  tissu  morbide,  né  tantôt  dans  le  centre  de  l’os,  tantôt  au-dessous  ou 
dans  l’épaisseur  du  périoste,  peut  prendre  un  accroissement  considérable  ; 
exceptionnellement  il  peut  arriver  à  peser  plusieurs  livres  (Nicolas  Larcher, 
7  livres  S  onces). Sur  71  cas,  Polaillon  a  noté  47  enchondromes  centraux. La 
tumeur  distend  peu  à  peu  l’os  tout  entier  et  le  rend  fusiforme  ou  globu¬ 
leux;  d’où  la  dénomination  de  spinavent osa  donnée  jadis  à  ces  dégénéres¬ 
cences  et  à  certaines  variétés  d’ostéo-sarcomes.  Son  centre  est  formé  de 
cartilage  hyalin  ou  de  fibro-cartilage  ;  sa  périphérie,  du  tissu  osseux  ré¬ 
duit  bientôt  à  l’état  d’une  coque  mince  qui  se  laisse  entamer  dans  un  ou 
plusieurs  points  par  lesquels  le  tissu  morbide  fait  irruption  au  dehors. 

Les  enchondromes  périostiques  ou  périchondromes  se  développent  plus 
aisément,  n’ayant  pas  à  vaincre  les  mêmes  résistances.  L’os  prend  dès 
l’abord  une  forme  irrégulière. 

Dans  l’une  et  l’autre  espèce,  il  y  a  des  différences  d’aspect  et  de  consis¬ 
tance  inhérentes  à  des  particularités  de  structure.  Le  tissu  peut-être  fibro- 
cartilagineux  ou  myxomateux  ;  cette  derrière  particularité  indique  généra¬ 
lement  une  dégénération  de  tissu.  Il  peut  être  entremêlé  de  kystes  multi¬ 
ples  (J.  Cruveilhier).  Des  vaisseaux  nombreux  s’y  développent,  et  le  tissu 
est  parsemé  de  noyaux  apoplectiques.  Enfin  une  même  tumeur  peut  pré¬ 
senter  tous  ces  caractères. 

Sauf  un  seul  exemple  (Zeis,  de  Dresde,  in  Virchow,  1. 1,  p.  481),  le  car¬ 
tilage  épiphvsaire  a  toujours  été  trouvé  intact. 

L’enchondrome  central  est  fusiforme  au  début;  à  la  seconde  période,  il 
perd  la  régularité  de  sa  forme  primitive  et  fait  saillie  sur  une  des  faces  de 
l’os.  La  tumeur  ainsi  constituée  se  rattache  à  ce  dernier  par  une  base  plus 
ou  moins  large.  Les  doigts  affectés  subissent,  dans  certains  cas,  un  allon¬ 
gement  notable  (II.  Larrey).  Ce  dernier  chirurgien  a  vu  un  doigt  atteindre 
ainsi  une  longueur  de  24  centimètres. 

L’enchondrome  périostique  se  montre  sous  cet  aspect  presque  dès  son 
début.  Comme  le  précédent,  il  est  régulièrement  globuleux  ou  bosselé, 
dur  ou  mou  dans  son  ensemble  ou  partiellement. 
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Les  enchondromes  multiples  se  disposent  souvent  sous  forme  de  chape¬ 
lets,  lorsqu’ils  se  développent  le  long  d’un  doigt  et  du  métacarpien  cor¬ 
respondant;  s’il  y  en  a  un  grand  nombre,  la  main  prend  l’aspect  d’une 
agglomération  de  tubercules  de  pommes  de  terre. 

L’enchondrome  de  la  main  et  des  doigts  est  souvent  transparent;  l’amin¬ 
cissement  de  la  coque  osseuse,  l’adhérence,  puis  l’ulcération  de  la  peau,  la 
formation  d’un  fungus  donnant  issue  à  un  ichor  fétide,  l'augmentation  de 
volume  coïncidant  avec  un  ramollissement  rapide,  sont  les  divers  incidents 
de  l’évolution  de  ces  tumeurs.  Il  n’y  a  que  celles  qui  sont  étrangères  au 
squelette  ou  au  périoste,  qui  présentent  une  certaine  mobilité.  Celle  des 
enchondromes  périostiques  n’est  qu’apparente. 

Les  enchondromes  sont  généralement  indolents.  Lorsque  des  douleurs 
s’y  déclarent,  elles  sont  dues  quelquefois  à  la  compression  des  nerfs  de  la 
main  ou  des  doigts;  mais  elles  le  sont  encore  plus  souvent  au  ramollisse¬ 
ment  rapide  qui  survient  spontanément  ou  sous  l’influence  d’un  trauma¬ 
tisme  (contusions,  frottements,  explorations,  ponctions  inopportunes). 

Il  y  a  en  effet  des  formes  malignes  dès  le  début;  il  y  en  a  de  malignes 
accidentellement  et  par  suite  d’une  perturbation  brusque  dans  l’évolution 
du  mal  ;  il  y  a  en  revanche  beaucoup  de  ces  enchondromes  dont  la  mar¬ 
che  est  lente,  dont  le  développement  jusqu’à  l’ulcération  dure  des  années. 
L’exemple  le  plus  curieux  à  cet  égard  a.  été  fourni  par  Dupuytren  ;  il  a  vu 
un  malade  qui  portait  à  la  main  une  tumeur  cartilagineuse  depuis  trente- 
cinq  ans.  Il  en  est  aussi  qui  restent  stationnaires. 

Le  pronostic  découle  naturellement  de  la  rapidité  de  l’évolution.  11  y  a 
tous  les  degrés,  depuis  les  enchondromes  qui  semblent  devoir  s’arrêter 
spontanément  dans  leur  développement,  jusqu’à  ceux  qui  se  généralisent 
à  la  façon  des  cancers  les  plus  redoutables  (Salmon),  et  pullulent  dans  les 
viscères  (Volkmann  in  Virchow-,  t.  II,  p.  500).  On  ne  peut  donc  rien  dire 
d’absolu  à  cet  égard. 

On  a  pu  se  contenter  d’enlever  les  parties  exubérantes  du  tissu  morbide 
sans  toucher  à  la  portion  englobée  dans  l’os,  et  voir  cette  dernière  s’atro¬ 
phier  ou  s’arrêter  dans  son  évolution.  On  a  pu,  dans  le  cas  de  tumeurs 
multiples,  enlever  les  plus  volumineuses  en  laissant  les  autres,  sans  préju¬ 
dice  pour  le  malade.  Ces  faits  établissent  nettement  la  bénignité  inouïe  de 
certaines  formes  ;  mais  ce  serait  s’exposer  à  plus  d’un  mécompte  que  de 
vouloir  fonder  sur  eux  une  thérapeutique  générale.  On  a  vu  des  récidives, 
même  après  des  opérations  aussi  radicales  qu’une  amputation  ou  une 
désarticulation.  On  en  a  vu  surtout  après  l’évidement  de  l’os  sur  lequel  la 
tumeur  était  implantée. 

Les  règles  du  traitement  sont  les  suivantes  : 

L’abstention,  lorsque  le  développement  est  extrêmement  lent,  que  la  tu¬ 
meur  est  petite  et  ne  gêne  en  rien  les  mouvements,  qu’elle  est  indolente  et 
d’une  consistance  uniformément  dure. 

L’évidement  suivi  du  raclage  et  de  la  cautérisation,  lorsque  la  tumeur 
est  latérale  par  rapport  à  l’os  et  qu’elle  paraît  d’origine  périostique. 

L’amputation  ou  la  résection  de  l’os  malade,  lorsque  la  tumeur  l’occupe 
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en  entier,  que  la  marche  en  est  rapide,  la  consistance  molle  et  l’ulcération 

imminente. 

La  présence  de  tumeurs  multiples  exige  parfois  l’amputation  de  plusieurs 
des  os  de  la  main,  suivant  un  des  procédés  qui  seront  décrits  plus  loin,  ou 
de  la  main  entière,  y  compris  le  poignet. 

Difformités  acquises  de  la  main  et  des  doigts.  —  Il  y  a  deux 
façons  d’en  envisager  l’étude  :  les  unes,  résultat  d’une  maladie  ayant  eu 
pour  siège  les  régions  qui  nous  occupent,  trouvent  naturellement  leur 
place  dans  ce  chapitre  de  pathologie  topographique  ;  les  autres,  se  ralta- 
chant'par  un  lien  manifeste  à  des  altérations  d’organes  ou  de  régions  éloi¬ 
gnées,  n’ont  guère  qu'un  intérêt  séméiologique.  On  pourrait  suivre  cet  or¬ 
dre  dans  la  description  des  unes  et  des  autres  ;  mais  il  est  encore  préféra¬ 
ble  d’adopter  une  classification  basée  sur  leur  intérêt  pratique. 

Je  traiterai  donc  successivement  :  1°  De  la  rétraction  de  l'aponévrose 
palmaire  ; 

2°  Des  adhérences  anormales  par  suite  de  cicatrices  vicieuses  ; 

3°  Des  paralysies  et  des  rétractions  musculaires,  de  leurs  conséquences 
relativement  à  l’attitude  des  doigts  et  de  la  main. 

4°  Des  raideurs  articulaires  etdes  rétractions  consécutives  aux  abcès  de 
l’avant  bras  et  de  la  main. 

Alors  seulement  je  présenterai  un  résumé  de  la  séméiologie  de  la  main 
et  des  doigts  fondée  sur  les  déformations  nombreuses  qu’on  y  peut  obser¬ 
ver.  Il  me  sera  impossible  de  m’étendre  beaucoup  sur  cette  partie  du  su¬ 
jet.  Les  trois  excellentes  planches  ducs  au  crayon  de  Paul  Richer,  interne 
des  hôpitaux,  et  mises  à  ma  disposition  par  l’obligeance  de  M.  Meillet, 
auteur  d’un  très-intéressant  travail  sur  ce  sujet,  suppléeront  à  la  brièveté 
du  texte. 

Quelques  lecteurs  s’étonneront  peut-être  de  voir  la  rétraction  de  V apo¬ 
névrose  palmaire  insérée  dans  un  chapitre  où  il  est  question  avant  tout 
de  difformités  acquises,  comme  si,  dansl’état  actuel  de  la  science,  on  était  en¬ 
core  autorisé  à  classer  les  maladies  d'après  leurs  symptômes  prédominants. 
L’objection  serait  fondée  si  le  processus  irritatif  qui  constitue  l’essence  de 
cette  rétraction,  pouvait  être  nettement  assimilé  à  une  des  variétés  d’in¬ 
flammation  décrites  plus  haut;  mais  il  n’en  est  rien.  Ce  processus  est 
tellement  spécifique,  qu’il  eût  fallu,  pour  être  logique  jusqu’au  bout, 
réunir  dans  un  chapitre  la  rétraction  de  l’aponévrose  aux  autres  déforma¬ 
tions  rhumatismales  et  goutteuses  de  la  main  et  des  doigts;  mais  comme 
celte  interprétation  n’est  pas  encore  acceptée  par  tout  le  monde  et  que 
celte  maladie  fournit  à  elle  seule  matière  à  un  petit  chapitre  de  chirur¬ 
gie  fort  intéressant,  j’ai  pensé  qu’il  valait  encore  mieux  la  placer  pure¬ 
ment  et  simplement  à  la  tête  des  difformités  justiciables  de  la  chirurgie. 

J.  Difformités  admettait  un  traitement  chirurgical. 

A.  Réthactioîi  de  l’afonévrose  palmaire.  —  Je  crois  devoir  conserver 
celte  désignation  pour  caractériser  cette  singulière  maladie,  dont  le  siège 
et  la  nature  ne  sont  connus  que  depuis  peu  d’années.  Elle  a  l’avantage 
d’exprimer  un  fait  et  d’en  reléguer  1  interprétation  au  second  plan.  On  ne 
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pourra  mieux  dire  que  lorsque  la  conviction  aura  gagné  tous  les  es- 
prils  relativement  à  la  nature  dialliésique  du  mal. 

Au  début,  on  voit  un  ou  plusieurs  doigts  de  l’une  des  deux  mains  ou 
des  deux  en  même  temps  se  fléchir  peu  à  peu  sur  la  paume  de  la  main. 
C’est  généralement  l’annulaire  ou  l'auriculaire,  rarement  l’index  ou  le 
médius,  tout  à-fait  exceptionnellement  le  pouce  (Dupuytren  2  fois,  Goy- 
rand,  Malgaigne,  Polaillon).  La  flexion  ne  porte  d’ailleurs  que  sur  la  pre¬ 
mière  phalange;  plus  tard  la  seconde  se  fléchit  à  son  tour  sur  la  première, 
mais  la  troisième  n’est  jamais  atteinte  par  le  mal,  elle  garde  la  liberté  de 
ses  mouvements  d’extension.  Cette  flexion  peut  aller  au  point  que  la  face 
antérieure  de  la  première  phalange  se  met  en  contact  avec  la  paume  delà 
main  et  s’v  creuse  un  sillon. 

La  peau  conserve  son  aspect  normal  et  se  plisse  seulement  dans  le  sens 
transversal,  à  mesure  que  la  déviation  s’accentue.  Elle  perd  de  sa  souplesse 
et  devient  sèche,  comme  si  elle  était  privée  de  ses  sécrétions  normales  ;  mais 
sa  mobilité  sur  les  parties  profondes  persiste  parfois  dans  un  état  d’inté¬ 
grité  presque  complète.  Au-dessous  de  la  peau  et  de  ses  plis  transversaux, 
on  sent  une  ou  plusieurs  brides  résistante;  dirigées  généralement  dans 
un  sens  parallèle  aux  tendons  et  situées  dans  leur  voisinage.  Les  unes  se 
perdent  en  avant  de  la  gaine  des  fléchisseurs  dans  le  derme  et  les  couches 
profondes  de  la  première  phalange,  les  autres  gagnent  la  partie  latérale 
des  doigts  vers  leur  racine.  Il  yen  a  quelquefois  de  transversales,  allant  d’une 
articulation  métacarpo-phalangienne  à  la  voisine,  ou  enjambant  celle-ci 
pour  aller  se  perdre  au-delà  sous  la  face  profonde  du  derme. 

Parfois,  au  lieu  débridés  simples  et  uniformes,  on  sent  une  ou  plusieurs 
nodosités  reliées  les  unes  aux  autres  comme  les  grains  d’un  chapelet. 

Telle,  est  dans  son  aspect  le  plus  ordinaire,  la  maladie  désignée  sous  le 
nom  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire. 

Jusqu’au  jour  où  les  recherches  anatomiques  ayant  pour  but  d’en  révé¬ 
ler  la  nature  ont  été  faites,  l’esprit  des  chirurgiens  s’était  égaré  dans  des 
interprétations  absolument  fausses.  On  imputait  à  des  altérations  des  ten¬ 
dons  la  rétraction  des  doigts  et  la  formation  des  brides.  Cette  maladie  est 
encore  décrite  dans  Boyer  sous  la  rubrique  de  Crispatura  tendinum. 

Dupuytren  vit  juste  du  premier  coup,  en  la  baptisant  du  nom  de  réfrac¬ 
tion  de  l’aponévrose  palmaire,  et  la  chose  est  d’autant  plus  remarquable 
qu’à  son  époque  la  portion  de  cette  aponévrose  qui  est  le  siège  principal  de 
la  rétraction,  était  absolument  ignorée  des  anatomistes  et  des  chirurgiens. 
Voilà  pourquoi  Goyrand,  plus  tard,  considéra  les  brides  comme  étant  de 
nouvelle  formation.  Sanson  les  regarda  comme  dues  au  développement 
anormal  de  tractus  celluleux  ayant  dans  l’état  normal  des  dimensions  beau¬ 
coup  moindres.  MaisGerdy,  tout  en  admettant  cette  opinion,  attribue  à 
la  couche  profonde  du  derme,  au  tissu  cellulaire  sous-culané  des  doigts,  et 
peut-être  aussi  aux  ligamenfs.glénoïdiens,  une  certaine  part  dans  les  phé¬ 
nomènes.  Ilichet,  Broca,  Tillaux  se  sont  ralliés  récemment  à  cette  opinion, 
tandis  que  cell  ■<  de  Sanson  trouvait  des  adhérents  dans  Goyrand  lui-même, 
A.  Bérard  et  Nélaton. 


360 


MAIN.  -  PATHOLOGIE.  -  DIFFORMITÉS  ACQUISES. 


Sauf  quelques  nuances  dans  les  limites  attribuées  à  la  dégénérescence, 
tous  ces  chirurgiens  admettent  que  les  lésions  siègent  principalement  dans 
les  dépendances  de  l'aponévrose  palmaire  et  dans  cette  aponévrose  elle- 
même.  Malgaigne  nia  résolument  que  cette  dernière  fût  pour  rien  dans  la 
déformation,  et  il  en  localisa  la  cause  uniquement  dans  la  peau,  s’appuyant 
sur  ce  fait  qu’il  y  a  des  rétractions  spéciales  à  certains  métiers  où  des  irri¬ 
tations  superficielles  des  mains  se  répètent  sans  cesse  ;  les  gâcheurs  de 
plâtre  et  les  manouvriers  agriculteurs  sont  dans  ce  cas  (Malgaigne  et 
J.  Guérin).  Les  faits  sont  exacts  de  part  et  d’autre  ;  mais  est-il  nécessaire  de 
les  faire  marcher  de  pair  dans  un  même  cadre?  Aujourd’hui  que  l’on  sait 
que  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  est  peut-être  toujours  d’origine 
dialhésique,  ne  doit-on  pas  faire  deux  classes  des  cas  qui  ne  prêtent  pas 
au  doute  et  de  ceux  où  des  irritations  répétées  semblent  produire  une 
sorte  de  dermite  interstitielle  accompagnée’,  elle  aussi, de  rétraction?  Cette 
façon  de  voir  est  défendue  dans  la  thèse  récente  de  Roque. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  certain  qu’il  y  a  des  cas  où  l’on  a  trouvé  la  peau 
tout  à  fait  indemne  des  lésions  constatées  dans  l’aponévrose.  On  a  pu,  dans 
plusieurs  autopsies,  l'étaler  sans  résistance,  après  l’avoir  séparée  des  cou¬ 
ches  sous-jacentes.  En  admettant  donc  que  la  rétraction  puisse  la  gagner, 
je  crois  que  celle-ci  débute  parles  petits  tractus  fibreux  qui  relient  l’apo¬ 
névrose  aux  phalanges,  aux  gaines  fibreuses  synoviales,  au  derme  même, 
tractus  que  l’on  ne  connaissait  pas  du  temps  de  Dupuytren,  mais  que  les 
dissections  de  Maslieurat-Lagémardet  de  Sevestre  nous  ont  révélées  dans 
tous  les  détails  de  leur  distribution. 

Les  autopsies  ont  montré,  en  outre,  que  les  nodosités  signalées  plus  haut 
étaient  de  petits  fibromes  fusiformes  (Polaillon)  ou  ovoïdes  (Richet),  que 
les  surfaces  articulaires  sont  plus  étendues  à  leur  partie  antérieure,  que 
des  stalactites  osseuses  peuvent  se  développer  sur  les  phalanges  ou  sur  le 
bord  des  surfaces  articulaires,  et  que  les  cartilages  peuvent  être  érodés 
(Malgaigne),  lésions  diverses  qui  rappellent  par  plus  d’un  point  celles  de 
l’arthrite  déformante. 

Enfin,  des  observations  bien  prises,  avec  le  désir  de  tirer  au  clair  l’étio-, 
logie  du  mal,  ont  mis  en  relief  une  particularité  ignorée  jusque  là;  c’est 
que  bien  souvent  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  se  rattache  à  la 
goutte  et  au  rhumatisme  (Menjaud,  Richet,  Jacquelin).  On  l’a  vue  héré¬ 
ditaire  (Goyrand),  congénitale  chez  un  enfant  dont  la  mère  était  rhuma¬ 
tisante  (Dupuytren).  Elle  occupe  souvent  les  deux  mains,  ce  qui  est  incom¬ 
patible  avec  l’idée  qu’elle  est  toujours  d'origine  traumatique;  elle  est  in¬ 
explicable,  chez  les  personnes  qui  ne  se  livrent  jamais  à  une  occupation 
manuelle,  sans  l’intervention  d’une  cause  interne. 

Ce  point  de  la  question  me  paraît  aujourd’hui  bien  établi  ;  ce  qui  n’em¬ 
pêche  pas  que  le  traumatisme,  autrefois  placé  au  premier  rang,  ne  puisse 
encore,  tout  en  étant  relégué  au  second,  revendiquer  une  certaine  part 
comme  cause  déterminante.  Voilà  pourquoi,  sans  doute,  là  maladie  est  en 
somme  plus  fréquente  chez  les  hommes  et  parmi  ceux  dont  les  mains  su¬ 
bissent  des  chocs  et  des  frottements  répétés. 
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Le  traitement  comporte  deux  indications.  Il  faut  combattre  la  diathèse 
arthritique,  et  lutter  contre  la  difformité  par  les  moyens  chirurgicaux,  si  la 
médication  interne  reste  impuissante.  Au  début,  les  alcalins  sous  toutes  les 
formes  rempliront  la  première  indication;  on  doit  leur  venir  en  aide  avec 
les  cataplasmes,  les  pommades  narcotiques  et  résolutives,  les  bains  pro¬ 
longés,  les  bains  et  douches  sulfureux,  et  la  gymnastique  des  doigts  jointe 
au  massage. 

Si  la  maladie  résiste,  une  opération  peut  en  venir  à  bout  ;  mais  bien 
souvent  le  résultat  laisse  à  désirer. 

Dupuytren  coupait  en  travers  toutes  les  brides  avec  la  peau.  L’extension 
des  doigts  étant  rétablie,  la  main  était  parsemée  d’un  nombre,  parfois  con¬ 
sidérable  de  plaies,  communiquant  avec  les  couches  profondes,  et  pouvait 
par  là  même  devenir  le  point  de  départ  de  suppurations  profondes  et  dif¬ 
fuses  des  gaines  ou  du  tissu  cellulaire. 

Le  procédé  de  Goyrand  (incision  longitudinale  delà  peau  sur  les  brides, 
dissection  des  lèvres  de  chaque  plaie,  suivie  de  la  section  des  brides  et 
même  de  leur  excision)  présente  l’avantage  d’une  bénignité  relative  et  a 
été  adopté  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens. 

Les  sections  sous-cutanées,  préconisées  par  A.  Gooper,  ont  aussi  leurs 
partisans;  mais  elles  soqt  d’une  application  difficile,  lorsque  la  lésion  est 
multiple  etdisscminée  sur  une  large  étendue. 

Enfin  la  présence  de  petits  fibromes  exige  une  opération  dans  le  genre 
de  celle  qu’a  faite  Richet  (dissection  de  la  peau,  après  une  incision  longi¬ 
tudinale  suivie  de  deux  incisions  transversales  passant  par  les  extrémités 
de  la  première). 

Le  traitement  consécutif  consiste  dans  l’irrigation  continue,  l’immobi¬ 
lisation  de  la  main  et  des  doigts  dans  l’extension,  et  dansTemploi  ultérieur 
d’un  appareil  capable  d'empêcher  la  récidive. 

B.  Adhérences  cicatricielles.  —  Les  adhérences  anormales  des  parties 
constituantes  de  la  main  entre  elles  sont  la  conséquence  des  plaies  éten¬ 
dues  accompagnées  de  perte  de  substance,  des  ulcères  de  diverse  nature, 
des  gangrènes  spontanées  ou  de  cause  externe  (écrasements,  gelures),  et 
principalement  des  brûlures.  Ces  adhérences  sont  régulières,  lorsqu’elles 
ne  font  que  réunir  des  parties  naturellement  juxtaposées  ;  elles  sont  irré¬ 
gulières,  lorsque  des  mutilations  plus  ou  moins  étendues  existent  en  même 
temps. 

Parmi  ces  adhérences  cicatricielles  anormales,  il  en  est  un  certain 
nombre  auxquelles  la  chirurgie  peut  remédier.  On  trouvera,  à  l’article 
Cicatrice,  l’exposé  des  méthodes  et  procédés  employés  jusqu’à  ce  jour, 
et  l’on  pourra  constater  que  bon  nombre  d'entre  eux  ont  été  imaginés  à 
propos  de  difformités  acquises  de  la  main  et  des  doigts. 

Les  déformations  de  la  main,  sans  les  doigts,  ne  comportent  d’ailleurs 
aucune  règle  spéciale  ;  tout  dépend  de  la  disposition  du  tissu  cicatriciel, 
de  la  forme  et  de  l’étendue  des  brides,  de  la  possibilité  ou  de  l’impossi¬ 
bilité  de  trouver  dans  les  tissus  sains  un  lambeau  suffisant  pour  avoir 
recours  à  un  procédé  autoplastique,  enfin  du  degré  de  mobilité  qui  per- 
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siste  dans  les  articulations  sur  lesquelles  il  y  aura  lieu  d’agir.  J’ai  déjà 
abordé  un  point  de  la  question  à  propos  des  mains-botes  acquises. 

Quant  aux  doigts,  il  n’en  est  plus  de  même,  leurs  difformités  pouvant 
être  ramenées  à  plusieurs  types  uien  définis,  lorsque  les  adhérences  ou  les 
rétractions  ne  sont  pas  accompagnées  de  mutilations  profondes.  C’est  ainsi 
qu’on  peut  observer  de  simples  déviations  (flexions,  déviations  latérales) 
et  des  adhérences  avec  les  doigts  voisins.  On  trouve  souvent  réunies  les 
unes  et  les  autres. 

Les  déviations  et  surtout  les  flexions  par  rétraction  cicatricielle  peu¬ 
vent  être  combattues  par  l’incision  de  la  bride  en  travers  (Dionis,  Ileister, 
Boyer,  Roux,  Dupuytren),  lorsqu’elle  est  peu  étendue  en  longueur  et  en 
largeur,  et  qu’on  peut  en  dépasser  les  limites  sans  ouvrir  les  gaines  tendi¬ 
neuses. 

Lorsque  la  cicatrice  est  d’une  longueur  considérable,  on  est  obligé,  à 
l’exemple  de  Malgaigne,  de  faire  plusieurs  incisions  en  travers,  après  quoi 
on  procède  au  redressement.  Dans  ce  temps  de  l’opération,  on  est  sou¬ 
vent  obligé  de  déployer  une  certaine  force  pour  triompher,  de  la  raideur 
articulaire.  Le  redressement  en  une  seule  séance  est  préférable,  lorsque 
les  articulations  cèdent  sans  trop  de  difficulté. 

Les  procédés  autoplastiques  consistent  à  prendre  un  lambeau  sur  un 
point  de  la  main,  pour  recouvrir  les  surfaces  dénudées  par  suite  de  l’inci¬ 
sion  des  cicatrices  (face  dorsale,  Jobert).  Verneuil  etDenonvilliers,  ayant 
à  traiter  une  flexion  cicatricielle  du  médius,  eurent  recours  à  un  procédé 
semblable  à  celui  de  Wharton  Jones  pour  l’ectropion,  en  taillant  du 
côté  de  la  paume  de  la  main  un  lambeau  triangulaire  à  base  tournée  vers 
le  doigt. 

Contre  la  syndactylie  acquise,  les  ressources  de  la  chirurgie  sont  plus 
nombreuses,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elles  soient  toujours  plus  effi¬ 
caces.  Tous  les  procédés  indiqués  plus  haut  à  propos  de  la  syndactylie 
congénitale,  ont  été  appliqués  aux  adhérences  cicatricielles  avec  des  succès 
très-divers.  J’y  ajouterai  le  procédé  par  excision  des  cicatrices  interdigi¬ 
tales  de  Ph.  Boyer,  bien  que  je  ne  lui  accorde  qu’une  médiocre  confiance. 

Chaque  cas  comporte  des  indications  différentes  suivant  que  l’adhé¬ 
rence  est  plus  ou  moins  intime,  que  le  tissu  cicatriciel  possède  plus  ou 
moins  de  vitalité. 

La  réunion  du  pouce  aux  parties  molles  du  premier  espace  interosseux 
est  un  des  cas  qui  méritent  le  plus  d’attirer  l’attcnlionv  II  importe,  en  effet, 
de  rendre  à  ce  doigt  ses  mouvements  dans  la  plus  grande  étendue  pos¬ 
sible.  Laugier  a  réussi  à  demi  jadis,  par  l’excision  du  tissu  cicatriciel  et 
par  la  suture  des  bords  de  la  nouvelle  plaie. 

J’ai  obtenu,  en  1871 ,  un  succès  assez  complet  par  le  procédé  suivant  : 
la  malade  était  une  femme  d’une  cinquantaine  d’années.  Le  pouce  avait 
perdu  sa  phalangette  et  la  moitié  de  sa  première  phalange.  Ce  qu’il  en 
restait  était  réuni  aux  parties  molles  du  premier  espace  interosseux  et  au 
bord  externe  de  l’index.  Ce  dernier  doigt  était  fléchi  à  angle  droit  sur  la 
main,  et  chacune  de  ses  deux  dernières  phalanges  était  fléchie  à  43° 
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environ  sur  celle  qui  la  précédait.  L’opération  comprit  les  temps  sui¬ 
vants  : 

1°  Incision  longitudinale  de  la  bride  qui  réunissait  le  pouce  à  l’index, 
tout  le  long  de  son  bord  saillant. 

2°  Incision  sur  la  face  dorsale  du  premier  espace  interosseux,  le  long 
du  bord  interne  du  premier  métacarpien  ;  dissection  de  la  lèvre  interne 
de  celte  incision,  en  se  dirigeant  vers  le  deuxième  métacarpien. 

5°  Incision  sur  la  face  palmaire  du  premier  espace  interosseux,  prolon¬ 
geant  le  bord  externe  de  l’index  ;  d’où  formation  d'un  lambeau  triangu¬ 
laire  à  pointe  tournée  en  avant,  à  base  située  en  arrière. 

4°  Le  lambeau  triangulaire  palmaire  fut  ramené  de  bas  en  haut  vers  la 
face  dorsale  du  premier  espace  interosseux  et  fixé  dans  cette  nouvelle 
position.  Son  sommet  fut  suturé  dans  l’angle  supérieur  de  l’incision  dor¬ 
sale  ;  ses  bords  furent  réunis  aux  deux  lèvres  de  cette  même  incision  dor¬ 
sale.  Il  restait  sur  le  bord  externe  de  l'index  une  surface  cruentée  qui 
suppura. 

5°  Section  de  la  bride  digitale  en  deux  points  correspondant  aux  deux 
dernières  articulations  ;  redressement  forcé,  séance  tenante,  et  fixation  de 
la  main  et  du  doigt  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc  rattaché  à  une 
attelle  dorsale. 

La  nouvelle  commissure  se  maintint  et  la  difformité  du  doigt  n’avait 
aucune  tendance  à  récidiver  deux  mois  après  l’opération. 

Les  tubes  de  caoutchouc  peuvent  rendre  de  grands,  services,  comme 
moyen  décompression  et  deformation  des  nouvelles  commissures  résul¬ 
tant  de  la  section  ou  de  l’excision  du  tissu  cicatriciel. 

C.  Déviations  du  poignet  et  des  doigts -par  suite  des  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux  ou  des  muscles.  —  L'histoire  de  la  main-bote  acquise  ou 
congénitale  renferme  une  partie  de  ce  chapitre.  D’autre  part,  un  certain 
nombre  de  ces  déviations  n’ont  d’intérêt  qu’au  point  de  vue  séméio¬ 
logique.  Celles-là  seules  doivent  être  mentionnées  en  ce  moment,  qui  sont 
susceptibles  d’un  traitement  quelconque. 

Les  déviations  de  la  main  et  du  poignét  se  partagent  naturellement  en 
deux  classes  :  celles  qui  sont  dues  à  une  simple  prédominance  fonction¬ 
nelle  par  paralysie  des  antagonistes,  celles  qui  reconnaissent  pour  cause 
la  contracture  de  certains  groupes  ou  de  certains  muscles  isolés. 

Les  déviations  de  la  première  catégorie  ne  comportent  qu’une  indica¬ 
tion  (à  supposer,  bien  entendu,  que  la  paralysie  soit  irrémédiable)  :  sup¬ 
pléer  aux  muscles  paralysés  par  les  appareils  prothétiques  ingénieux  dont 
j’ai  déjà  fait  mention. 

Au  contraire,  les  contractures  des  muscles  qui  meuvent  la  main  et  les 
doigts,  soulèvent  des  questions  d’une  bien  autre  importance.  On  trouvera, 
à  1  arlicle  Crampe  des  écrivains,  l’histoire  des  tentatives  nombreuses 
faites  dans  le  but  de  guérir  celle  singulière  affection  ( voy .  Crampe,  t.  X. 
p.  146). 

Lorsque  les  contractures  tiennent  à  des  altérations  du  système  nerveux 
central  (ramollissement  cérébral,  hémorrhagie  cérébrale),  il  n’y  a  pas  lieu 
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de  s’en  occuper.  Mais  lorsque  leur  cause  réside  dans  des  lésions  du  système 
nerveux  du  membre  supérieur  et  des  muscles  de  l'avant-bras,  il  y  a  lieu 
de  se  demander  si  la  chirurgie  n’est  pas  en  état  d’y  porter  remède.  C’est 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  flexion  permanente  des  doigts  que  le  sujet 
offre  de  l’intérêt.  La  contracture  des  fléchisseurs  reconnaît  alors  pour 
causes,  soit  des  lésions  des  nerfs  du  bras  (piqûres,  compression  par  un  cal 
difforme),  soit  une  altération  du  tissu  musculaire  lui-même  (myosite 
spontanée  ou  traumatique,  rhumatisme,  perte  de  substance  et  rétraction 
cicatricielle). 

La  flexion  permanente  des  doigts  est  alors  d’origine  locale,  et  semble 
de  prime  abord  plus  accessible  à  un  traitement  chirurgical. 

Nous  sommes  loin  aujourd’hui  des  orages  soulevés  par  la  question  de  la 
ténotomie  appliquée  aux  cas  de  cette  nature.  Lorsqu’en  1842,  l’Académie 
de  médecine  retentissait  des  discours  passionnés  des  partisans  et  des  ad¬ 
versaires  de  celte  méthode,  la  lutte  avait  d’autant  plus  d’intérêt,  qu’un 
professeur  de  l’école  de  Saint-Pétersbourg  était  le  sujet  à  propos  duquel 
les  hostilités  s’étaient  engagées.  P.  Doubovitsky  s’était  fait  faire,  par 
J.  Guérin,  la  section  des  muscles  pronateurs  de  la  main  et  des  deux 
fléchisseurs  des  doigts  ;  l’opération  avait  échoué  (voy.  article  Tendons 
( ténotomie ). 

Voici  les  conclusions  émises  par  Richet  sur  la  question  de  médecine 
opératoire  relative  à  la  ténotomie  des  muscles  de  l’avant  bras  et  de  la 
main,  et  sur  celle  de  l’opportunité  des  opérations  de  ce  genre. 

«  Deux  points  importants  dominent  toute  la  question  :  1°  est-il  possible 
de  couper  au-devant  des  doigts  l’un  des  tendons  fléchisseurs,  sans  inté¬ 
resser  l’autre,  de  manière  qu’emse  cicatrisant,  l’un  et  l’autre  conservent 
une  indépendance  suffisante  de  mouvements  ;  2°  cette  cicatrisation  est-elle 
possible?  En  d’autres  termes;  la  ténotomie  des  fléchisseurs  des  doigts 
peut-elle  être  de  quelque  utilité?  » 

A  l’encontre  de  Gerdy  et  de  Bouvier,  Richet  croit,  avec  J.  Guérin  : 
«  1°  qu’on  peut  faire  la  section  isolée  du  fléchisseur  profond,  au-devant 
de  la  phalangine,  dans  le  point  où  les  deux  languettes  du  sublime  s’écar¬ 
tent  pour  s’insérer  sur  les  côtés  de  cet  os  ;  2°  qu’une  fois  le  profond 
coupé,  et  par  conséquent  détendu,  il  devient  facile  de  faire  la  section  du 
sublime  à  la  partie  supérieure  de  la  phalange,  là  où  il  n’embrasse  pas  en¬ 
core  le  profond.  » 

Quant  à  1  utilité  de  cette  opération,  Richet  y  croit,  dans  une  certaine 
mesure,  avec  Velpeau.  L’écartement  exagéré  des  deux  bouts  du  tendon 
du  fléchisseur  sublime  étant  empêché  par  le  repli  celluleux  qui  rattache 
ce  tendon  à  la  deuxième  phalange,  la  flexion  de  celte  dernière  reste  tou¬ 
jours  assurée  ;  si  la  cicatrisation  du  tendon  du  fléchisseur  profond  échoue, 
le  malade  en  est  quitte  pour  perdre  les  mouvements  de  la  troisième  pha¬ 
lange,  mais,  en  revanche,  le  redressement  du  doigt  s’est  effectué. 

Quant  à  la  section  des  fléchisseurs  dans  la  paume  de  la  main,  au  poignet 
et  à  l’avant-bras,  Richet  la  repousse  absolument,  à  cause  de  ses  mauvais 
résultats  et  des  risques  opératoires  qu’elle  comporte. 
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La  section  du  grand  palmaire,  du  petit  palmaire  et  du  cubital  antérieur, 
peut  rendre  des  services  réels  ;  celle  des  extenseurs  doit  être  faite  en 
dehors  des  gaines,  pour  éviter  le  défaut  de  cicatrisation,  pierre  d’achoppe¬ 
ment  des  opérations  de  celte  nature  pratiquées  dans  les  synoviales  tendi¬ 
neuses. 

D’une  manière  générale,  l’emploi  des  appareils  prothétiques  doit  être 
essayé  avant  toute  ténotomie. 

Chez  les  malades  affectés  de  paralysies  et  même  de  rétractions,  ces 
appareils  représentent  une  précieuse  ressource.  Ils  peuvent  être  en  effet 
employés  à  deux  fins,  soit  pour  suppléer  à  certains  muscles  frappés 
d’impuissance  absolue,  soit  pour  venir  en  aide  aux  groupes  dont  les  anta¬ 
gonistes  sont  contracturés,  soit  enfin  comme  moyen  de  prévenir  la  réci¬ 
dive  d’une  rétraction  cicatricielle  qu’une  opération  aurait  fait  disparaître. 

Les  premières  tentatives  dans  la  voie  de  la  prothèse  de  la  main,  re¬ 
montent  déjà  loin;  mais  les  appareils  sérieux  ne  font  leur  apparition  qu’à 
l’époque  où  Dulertre,  Dupuytren,  Mellet  imaginèrent  ceux  qui  sont  encore 
connus  sous  leur  nom.  On  en  trouvera  une  description  détaillée  dans 
l’arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine  deGaujot  et  Spillmann.  L’appareil 
deBigg,  de  construction  plus  récente  (1865)  et  destiné  à  combattre  la  ré¬ 
traction  des  doigts,  y  est  également  représenté. 

L’ingénieux  appareil  que  fit  construire  Delacroix  il  y  a  soixante  ans 
pour  parer  à  la  paralysie  des  extenseurs  a  servi  de  point  de  départ  et 
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A,  Lame  métallique,  fixée  à  la  partie  supérieure  d’une  manchette.  —  B,  Plaque  métallique  ar¬ 
ticulée  en  H  avec  la  lame  métallique  A,  de  manière  à  ne  permettre  que  les  mouvements  latéraux 
de  la  main,  à  laquelle  elle  se  fixe  au  moyen  d’une  courroie  qui  embrasse  la  paume  de  la  main, 
lorsque  les  extenseurs  de  la  main  sont  paralysés;  si  ces  muscles  ont  conservé  leurs  mouve¬ 
ments,  une  articulation  fixée  en  B  permet  la  llexion  et  l’extension  volontaire.  De  l’extrémité 
inferieure  de  la  plaque  B,  partent  des  tiges  rigides  qui  s’étendent  jusqu’à  l'extrémité  inférieure 
des  premières  phalanges  en  se  relevant  un  peu.  A  l’extrémité  de  ces  tiges  sont  de  petites  pou¬ 
lies  D,  sur  lesquelles  glissent  des  cordes  fixées,  d’une  part,  à  des  anneaux  E  qui  embrassent 
l’extrémité  des  premières  phalanges,  et  de  l’autre  à  des  ressorts  C  attachés  à  des  boutons  de  la 
plaque  dorsale  de  la  main.  Aux  anneaux  G  qui  embrassent  le  pouce  s’attachent  des  muscles 
artificiels  destinés  à  remplacer  les  extenseurs  du  pouce,  dont  les  ressorts  F  se  fixent  à  la  lame 
métallique  de  l’avant-bras.  Il  suffit  de  cette  description  pour  faire  comprendre  le  mécanisme 
et  les  avantages  de  cet  appareil. 

même  de  modèle  à  presque  tous  ceux  qui  l’ont  suivi.  Essayée  par  Ferdi¬ 
nand  Martin,  par  Mathieu,  la  prothèse  de  la  main  n’a  atteint  son  plus 
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grand  degré  de  perfection  que  dans  les  appareils  de  Duchenne,  procédant 
r  tous  par  fractions  élastiques,  dont  on  trouve 

gmh  les  types  dans  son  livre  si  remarquable.  C’est 

par  suite  d’une  erreur  qu’au  tome  IV,  page  272 
de  ce  Dictionnaire,  le  modèle  représenté  fi¬ 
gure  34  a  été  attribué  à  Duchenne,  qui  a  sim¬ 
plement  modifié  le  gantelet  de  Delacroix  en 
substituant  des  ressorts  en  spirale  aux  ba¬ 
guettes  de  métal  flexible  primitivement  em¬ 
ployées  pour  étendre  les  doigts.  Je  le  re¬ 
produis  (fig.  28)  et  rappellerai  seulement  le 
gantelet  à  moteurs  élastiques  produisant  l’ex¬ 
tension  des  doigts  et  du  poignet  construit  par 
Charrière  et  le  gantelet  des  extenseurs  de 
Duchenne  représentés  figures  56  et  55  du 
Fie.  29  —  Gantelet  des  fléchis-  tome  de  ce  Dictionnaire, 
seurs  des  doigts  de  Duchenne  Un  gantelet  analogue  est  destiné  à  com- 
(de  Boulogne)  (*).  battre  l’impotence  des  fléchisseurs  (fig.  29). 

(*)  Cet  appareil  se  compose  d’un  gant,  d’une  manchette  et  d’un  brace'et,  comme  pour  le  gan¬ 
telet  des  extenseurs;  quatre  coulisses  (A,  fig.  29),  cousues  sur  la  face  antérieure  de  chaque  doigt, 
se  réunissent  au  niveau  du  poignet.  Dans  ces  coulisses  glissent  des  lacets  de  (soie,  cousus  à  l’ex¬ 
trémité  antérieure  des  phalangettes,  et  s’attachant  à  des  ressorts  fixés  sur  la  manchette.  Au  ni¬ 
veau  de  l'articula  lion  plialango-phalangienne,  chaque  doigt  du  gantelet  est  fendu  transversale¬ 
ment  à  la  face  dorsale,  pour  donner  plus  de  liberté  au  mouvement  de  flexion  des  deux  der¬ 
nières  phalanges.  Ces  ressorts  ne  doivent  pas  avoir  plus  d’un  centimètre  et  demi  de  course,  ce 
qui  suffit  pour  permettre  la  flexion  et  l’extension  des  deux  dernières  phalanges  ;  ils  sont  réglés 
de  manière  à  ne  pas  avoir  d’action  sur  les  premières  phalanges. 


Fig.  30.  —  Gantelet  des  interosseux  de  Duchenne  (de  Boulogne).  Il  se  compose  de  trois 
pièces  principales  :  la  première  digitale.  A,  la  seconde  palmaire,  B,  et  la  troisième  antibra¬ 
chiale,  C.  Ces  trois  pièces  sont  articulées  entre  elles.  La  portion  digitale  est  une  planchette 
présentant  sur  une  de  ses  faces  quatre  gouttières  destinées  à  recevoir  chacun  des  doigts,  dont 
on  maintient  les  deux  dernières  articulations,  autant  que  possib'e,  dans  l’extension,  à  l’aide 
d’une  courroie  comprimant  leur  face  dorsale.  La  seconde  plancheite.  B,  est  maintenue  appli¬ 
quée  sur  la  paume  de  la  main  ;  cette  dernière  planchette  se  relie  à  une  attelle  ou  lame  métal¬ 
lique  que  l’on  fixe  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  Un  fort  ressort  D  est  fixé  par  l’une 
de  ses  extrémités  à  la  planchette  digitale  A,  et  se  termine  par  une  corde  à  boyau  qui  passe  sur 
un  pont  E  haut  de  4  centimètres  et  dans  un  anneau  fixé  sur  la  portion  palmaire,  d’ou  elle  se 
réfléchit  pour  aller  s’attacher  en  G  à  la  planchette  A.  On  tend  celle  coide  graduellement  de 
manière  à  incliner  progressivement  la  portion  digitale  A,  c’est-à-dire  les  premières  phalanges, 
sur  la  planchette  B. 
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Le  gantelet  des  interosseux  mérite  d’être  décrit  parce  qu’au  moyen  de 
deux  ressorts  surajoutés,  on  peut  l’employer  avec  fruit  dans  le  cas  de 
paralysie  des  extenseurs  du  poignet  (fig.  50). 

Quant  aux  gantelets  de  l’opposant  du  pouce  seul,  du  court  abducteur  et 
de  l’opposant  réunis  et  des  autres  muscles  du  pouce,  ils  sont  d’un  emploi 
beaucoup  plus  restreint  et  remplissent  moins  aisément  le  but. 

Des  appareils  du  même  genre  ou  seulement  basés  sur  le  principe  des 
tractions  élastiques,  ont  été  construits  par  Barwell  (de  Londres),  Davis  (de 
New-York),  Andrews  (de  Chicago),  et  plusieurs  autres  médecins  ou  fabri¬ 
cants  d’instruments. 

D.  Raideurs  articulaires  et  rétractions  consécutives  aux  inflamma¬ 
tions  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  —  Les  ankylosés  reconnaissent  ici 
les  mêmes  causes  que  partout  ailleurs  ;  la  simple  raideur  arrive  vite,  par 
suite  d’une'attitude  quelque  peu  prolongée.  Elle  est  la  suite  obligée  d’un 
bon  nombre  de  maladies  qui  exigent  l’immobilisation  prolongée  de  la 
main.  A  ce  titre,  elle  complique  l’impossibilité  des  mouvements  qui  est  la 
conséquence  des  suppurations  prolongées  de  la  main,  et  qui  reconnaît 
pour  causes  directes  les  adhérences  des  tendons  entre  eux  ou  aux  parois 
des  gaines  synoviales,  et  la  rétraction  cicatricielle  de  toutes  les  parties  qui 
ont  suppuré.  La  flexion  du  poignet  s’observe  fréquemment  à  la  suite  des 
abcès  profonds  de  l’avant-bras. 

Toutes  ces  raideurs,  toutes  ces  rétractions  peuvent  guérir  à  la  longue 
par  un  traitement  assidu  et  prolongé,  lorsque  la  désorganisation  des  par¬ 
ties  profondes  n’a  pas  dépassé  certaines  limites.  On  obtient  cette  guérison 
par  les  mouvements  imprimés  aux  articulations,  par  le  massage,  les 
douches  de  vapeur,  les  bains  aromatiques,  les  douches  sulfureuses,  aro¬ 
matiques  ou  de  vapeur,  les  appareils  à  traction  élastique  employés  avec 


Fig.  31.  —  Appareil  à  traction  élastique  de  Blanc  pour  le  traitement  de  l’ankylose  du  poignet. 

précaution;  mais  à  l’endroit  surtout  des  rétractions,  le. plus  sûr  est  de 
les  prévenir  en  donnant  au  membre  une  attitude  convenable  dès  le  début. 

Quant  aux  raideurs  tenant  à  des  maladies  des  articulations  de  la  main 
ou  des  doigts,  elles  sont  souvent  irrémédiables.  Leur  traitement  est  sou¬ 
mis  aux  règles  générales  indiquées  à  l’artiele  Ankylosé. 

Je  donne  néanmoins  ici  la  figure  de  l’appareil  de  Blanc  (de  Lyon)  pour 
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le  redressement  de  l’ankylose  du  poignet.  Il  peut  rendre  des  services 
réels;  mai^  l’emploi  des  tractions  élastiques  s’est  tellement  généralisé  et 
offre  de  tels  avantages,  que  le  médecin  doit  s’habituer  à  improviser  des 
appareils  de  cette  nature  partout  où  il  se  trouve,  et  sans  avoir  besoin  d’au¬ 
tre  chose  que  d’une  bande  ou  de  tubes  de  caoutchouc,  d’un  ou  plusieurs 
leviers  bien  placés  et  d’une  pièce  quelconque  (appareil  inamovible,  palette 
de  bois,  gouttière  de  gutta-percha)  destinée  à  fournir  un  point  d’appui 

(fig.  31). 

II.  Séméiologie  médicale  de  la  main  basée  sur  l’étude  de  ses  difformités 
et  de  ses  troubles  fonctioknels.  Résumé.  —  Je  resterai  fidèle,  dans  cet 
exposé,  à  l'ordre  suivi  par  Meiliet  dans  sa  thèse. 

L’atrophie  musculaire  progressive  est  une  des  maladies  qui  produisent 
les  déformations  les  plus  curieuses  et  surtout  les  plus  variées.  Cette  variété 
tient  à  ce  que  la  lésion  porte  d’une  façon  très-inégale  sur  les  divers 
groupes  de  muscles.  Il  en  résulte  plusieurs  types  assez  accusés  pour  être 
décrits  séparément. 

L’atrophie  et  la  disparition  des  muscles  de  l’éminence  thénar  ont  poui 
conséquence  de  rapprocher  le  pouce  de  l’index.  Sur  une  main  examinée 
au  repos  le  premier  de  ces  doigts  n’est  plus  dans  une  demi-opposition;  il 
tend  à  dépasser  en  arrière  le  plan  de  l’index,  et  sa  face  palmaire  est  pa¬ 
rallèle  à  celle  des  autres  doigts.  Ces  différents  caractères  appartenant  à  la 
main  du  singe  au  repos,  ce  type  de  déformation  de  la  main  est  désigné 
sous  le  nom  de  main  de  singe  (voy.  fig.  1,  pl.  I). 

L’atrophie  atteint-elle  surtout  les  interosseux,  les  premières  phalanges 
se  renversent  en  arrière,  les  deux  dernières  se  fléchissent.  Les  espaces 
interosseux  se  creusent  en  arrière.  La  main  ainsi  modifiée  réalise  le  type 
appelé  griffe  des  interosseux.  Si  les  deux  dernières  paires  d’interosseux 
sont  seules  très-atrophiées,  on  a  la  griffe  cubitale  (pl.  I,  lig.  5). 

L’atrophie  des  fléchisseurs  des  doigts,  coïncidant  avec  celle  des  inter¬ 
osseux  et  des  lombricaux  donne  lieu  à  l’extension  des  trois  plalanges  ; 
sans  l’atrophie  des  interosseux  et  des  lombricaux,  elle  est  caractérisée  par 
l’extension  des  deux  dernières  phalanges,  les  premières  étant  fléchies  par 
les  interosseux. 

Les  extenseurs  sont-ils  atrophiés,  la  main  tombe,  les  phalanges  se  flé¬ 
chissent,  mais  selon  que  les  interosseux  le  sont  en  même  temps,  ou  non, 
les  deux  dernières  phalanges  sont  fléchies  ou  étendues. 

L’atrophie  des  radiaux  détermine  la  déviation  en  dedans  de  la  main 
entraînée  par  le  cubital  antérieur  et  celle  du  cubital  postérieur  donne 
lieu  à  une  déviation  en  sens  opposé. 

La  section  du  nerf  cubital  détermine  l’atrophie  de  tous  les  muscles 
innervés  par  lui,  à  savoir  :  l’adducteur  du  pouce,  tous  les  interosseux,  les 
deux  lombricaux  internes,  l’éminence  bypothénar,  les  deux  faisceaux  in¬ 
ternes  du  fléchisseur  profond  des  doigts,  le  cubital  antérieur  ;  d’où  résulte 
l’aplati-sement  de  l’éminence  thénar  et  surtout  de  l’éminence  bypothénar, 
l’affaissement  des  espaces  interosseux  en  arrière,  une  dépression  allongée 
le  long  du  cubital  antérieur  ;  comme  attitude,  le  renversement  du  méta- 
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carpe  en  arrière,  l’extension  des  quatre  premières  phalanges,  la  flexion 
des  deux  dernières  phalanges  des  deux  derniers  doigts.  C’est  encore  la  griffe 
cubitale,  comme  dans  un  des  types  de  l’atrophie  musculaire. 

Si  c’est  le  nerf  médian  qui  a  été  sectionné,  les  attitudes  sont  moins 
caractéristiques.  Le  pouce  pivote  sur  lui -même  et  tend  à  se  renverser  en 
dehors,  à  cause  de  l’atrophie  de  l’opposant.  L’action  de  l’adducteur  y 
supplée  en  apparence  par  une  fausse  opposition  qui  n’est  en  réalité  qu’un 
rapprochement  direct  du  pouce  et  de  l’index.  Ces  deux  derniers  doigts 
sont  dans  l’extension. 

Des  méplats  se  montrent  au  niveau  du  rond  pronateur,  des  palmaires, 
des  fléchisseurs  et  du  carré  pronateur. 

Le  nerf  radial  est-il  sectionné  ou  paralysé,  on  constate  :  la  chute  de  la 
main  à  l’extrémité  de  l’avant-bras  en  pronation,  résultat  de  la  paralysie 
absolue  de  tous  les  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts.  On  peut  obser¬ 
ver  alors  un  gonflement  du  dos  de  la  main,  que  Nicaise  attribue  à 
une  ténosite  subaiguë  dépendant  de  troubles  trophiques  de  ces  organes. 
i  Le  même  fait  avait  été  signalé  par  Gubler  dans  les  ‘paralysies  saturnines. 

Lorsque  ces  dernières  portent  sur  les  muscles  de  la  face  postérieure  et 
externe  de  l’avant-bras,  toute  la  région  est  aplatie  et  l’atrophie  linit  par 
gagner  les  éminences  thénar  et  hypothénar. 

Le  poignet  se  fléchit  presque  à  angle  droit  sur  l’avant-bras  ;  la  face 
palmaire  de  là  main  s’excave,  la  face  dorsale  devient  convexe;  les  doigts 
sont  fléchis  à  angle  droit  sur  le  métacarpe,  ainsi  que  les  phalangines  sur 
les  phalanges;  mais  les  phalangettes  ne  suivent  pas  le  mouvement.  Cela 
tient  à  ce  que  la  flexion  extrême  des  dernières  phalanges  exige  la  synergie 
des  extenseurs  et  des  fléchisseurs.  L’extension  des  deux  dernières  pha¬ 
langes  est  possible,  par  l’action  des  interosseux  (pl.  III,  fig.  8). 

La  paralysie  du  nerf  radial  à  frigore  réalise  le  même  type  pour  la 
déformation  et  l’attitude,  lorsqu’elle  devient  permanente. 

J’ai  décrit  plus  haut  la  déformation  due  à  la  réfraction  de  l’aponévrose 
palmaire. 

Celle  de  la  tétanie  est  caractérisée  par  l’adduction  forcée  du  pouce, 
par  la  flexion  des  doigts  dans  les  articulations  métacarpo-phalangiennes 
par-dessus  le  pouce,  par  le  rapprochement  des  deux  bords  de  la  main 
amenant  une  exagération  du  creux  palmaire.  Le  poignet  est  aussi  dans 
la  flexion,  les  deux  dernières  phalanges  ordinairement  dans  l’extension 
(Imbert-Gourbeyre,  Trousseau). 

Je  ne  fais  que  signaler  en  passant  la  main  du  lépreux ,  si  semblable 
sous  certains  rapports  à  celle  de  l’atrophie  musculaire.  La  figure  8, 
planche  I,  la  représente  fidèlement.  Les  figures  1  et  2  de  la  planche  III 
montrent  la  main  gauche  d’un  malade  atteint  de  sclérodermie  (Budin). 
Grâce  aux  faits  curieux  et  intéressants  publiés  par  Bail,  Dufour,  Charcot, 
Hallopeau  et  Liouville,  on  connaît  aujourd’hui  la  coïncidence  de  cette 
altération  de  la  peau  et  des  couches  sous-cutanées  avec  des  arthropathies 
et  des  atrophies  osseuses,  et  l’on  a  pu  rattacher  cet  ensemble  de  lésions  à 
des  modifications  morbides  dont  la  moelle  serait  le  siège  (Charcot).  Sur 


PLANCHE  I 


1 .  Main  de  singe.  —  D’après  un  plâtre  de  la  collection  de  Charcot  (musée  Dupuytren) . 

2.  Griffe  atrophique.  —  Main  de  la  nommée  Beau  (Victorine),  femme  Berthelot,  hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine,  service  de  Dumontpallier,  actuellement  à  la  Salpêtrière,  salle  Saint- 
Jacques,  n°  2,  service  de  Charcot.  Diag.  :  atrophie  musculaire  liée  'a  la  sclérose  symétrique 
des  cordons  latéraux. 

3.  Main  ostéomalacique.  —  D’après  un  plâtre  de  la  collection  de  Charcot  (musée  Dupuy¬ 
tren,  n°  446A,  main  de  la  nommée  Moutarde). 

4.  Main  ostéomalacique.  —  Hôpital  Cochin,  service  de  Bucquov,  salle  Saint-Jean,  n°  16. 

5.  Griffe  cubitale.  —  D’après  une  photographie  publiée  par  la  Revue  photographique, 
1872  (mémoire  de  Duret). 

6.  Main  dite  du  prédicateur  emphatique.  —  La  Salpêtrière,  service  de  Charcot,  salle 
Saint-Paul,  n°  6,  Ismérie  Angot. 

7.  Main  dite  du  prédicateur  emphatique.  —  D’après  un  plâtre  de  la  collection  de 
Charcot  (musée  Dupuytren) . 

8.  Griffe  lépreuse.  —  D’après  un  plâtre  appartenant  à  Duchenne  (de  Boulogne). 

9.  Contracture  hystérique  permanente.  —  La  Salpêtrière,  service  de  Charcot,  salle 
Saint-Jacques,  Etchevery. 

10-11.  Poing  fermé  des  hémiplégiques.  —  D’après  deux  plâtres  de  la  collection  de 
Charcot  (musée  Dupuytren). 


PLANCHE  II 


1 .  Rhumatisme  articulaire  chronique  progressif.  —  Premier  type  de  Charcot,  d’après 
un  plâtre  de  la  collection  de  Charcot  (musée  Dupuytren). 

2.  Rhumatisme  articulaire  chronique  progressif.  —  Deuxième  type  de  Charcot,  d’après 
un  plâtre  de  la  collection  de  Charcot  (musée  Dupuytren).  Pour  représenter  complète¬ 
ment  le  deuxième  type,  il  manque  à  cette  main  l’extension  des  phalangettes.  P.  Richer  a 
essayé  d’y  suppléer  par  la  petite  figure  schématique  qui  l’accompagne. 

3-4.  Nodosités  d'Eéberden.  —  D’après  deux  plâtres  de  la  collection  de  Charcot  (musée 
Dupuytren,  n°  556e,  556p). 

5-6.  Rhumatisme  articulaire  chronique  progressif.  —  Déviation  de  la  main  de  la 
nommée  Desmoulins,  veuve  Palasson,  salle  Sainte-Félicité  (Salpêtrière). 

7.  Goutte.  —  Déviation  cubitale,  d’après  un  plâtre  delà  collection  de  Charcot  (musée 
Dupuytren,  n°  556K). 

8-9.  Goutte.  —  Tophus,  d’après  deux  plâtres  de  la  collection  de  Charcot  (musée  Du¬ 
puytren). 

10-12.  Paralysie  agitante.  —  D’après  les  dessins  parus  dans  les  leçons  sur  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux,  par  Charcot. 

11.  Paralysie  agitante.  — D’après  un  plâtre  de  la  collection  de  Charcot  (musée  Du¬ 
puytren).  ■ 


PLANCHE  III 


I- 2.  Sclérodermie.  —  D’après  un  dessin  de  Clairault,  appartenant  à  Budin. 

5-4.  Sclérodermie.  —  D’après  un  plâtre  de  la  collection  de  Charcot  (musée  Dupuytren). 

5.  Doigts  hippocratiques.  —  Main  d’un  malade  du  service  de  Gallard  (hôpital  de  la 
Pitié),  salle  Saint-Athanase,  n°  21,  pleurésie  purulente  avec  signes  de  tuberculisation. 

6.  Atrophie  cérébrale. —  Main-bote  cubito-palmaire.  La  Salpêtrière,  service  de  Charcot, 
salle  Saint-Charles,  n°  24,  Adèle  Lecomte. 

7-10.  Cyanose.  Persistance  du  trou  de  Botal.  —  Hôpital  des  Enfants  malades,  service 
de  Henri  Roger,  salle  Sainte-Geneviève,  n°  4. 

8.  Chute  du  poignet  chez  les  saturnins.  —  Hôpital  Saint-Antoine,  service  de  Benj.  Bail, 
salle  Saint-Éloi,  n°  38. 

9.  Atrophie  cérébrale.  —  Main-bote  cubito-palmaire,  d’après  un  dessin  de  M.  Delasa- 
vinière,  appartenant  à  H.  Liouville. 

II- 12.  Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire.  —  Mains  du  nommé  Robinet,  rue  de 
Bercy,  112. 

13-14.  Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire.  — Début,  main  d’un  malade  entré  au 
n°  27,  salle  Saint-Athanase,  service  de  Gallard  (hôpital  de  la  Pitié),  pour  saturnisme  et 
alcoolisme.  Point  de  chute  des  poignets. 
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le  dessin  indiqué  plus  haut,  on  voit  des  atrophies  multiples  portant  sur 
plusieurs  phalanges,  accompagnées  du  relâchement  de  certaines  articula¬ 
tions  et  de  l’ankylose  de  certaines  autres. 

Dans  les  contractures  hystériques  permanentes,  en  même  temps  que  le 
bras  est  dans  l’adduction,  le  poignet  est  fléchi  ainsi  que  les  doigts,  et  ces 
derniers  recouvrent  le  pouce  qui  est  lui-même  fléchi  vers  la  paume  de  la 
main  (pl.  I,  fig.  9).  C’est  le  type  le  plus  commun.  L’extension  du  coude, 
avec  pronation  forcée  et  rotation  de  la  paume  en  dehors,  les  doigts  et  le  poi¬ 
gnet  étant  légèrementfléchis,  se  voit  quelquefois  (Bournaville) .  Il  en  estde 
même  de  la  supination  forcée,  et  du  déplacement  du  bras  tout  entier 
en  arrière,  aussi  loin  que  le  lui  permet  la  résistance  de  l’articulation  de 
l’épaule. 

La  contracture  des  anciens  hémiplégiques  (pl.  I,  fig.  10),  et  de  1  ’atro- 
phie  cérébrale  (pl.  III,  fig.  6  et  9),  se  rattachant  à  la  sclérose  secondaire  des 
cordons  latéraux,  consiste  ordinairement  en  une  flexion  de  l’avant-bras 
avec  pronation,  flexion  de  la  main  et  des  doigts;  mais  plusieurs  autres  ty¬ 
pes  se  montrent  avec  des  degrés  de  fréquence  exprimés  par  le  tableau  sui- 
vant(Bouchard)  : 


Flexion  du  coude  avec  pronation .  20  fois. 

Id.  avec  supination .  6 

Extension  avec  pronntion .  4 


Dans  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  c’est  à  l’atrophie  de 
certains  muscles  que  sont  dues  les  attitudes  anormales.  Cette  atrophie 
commence  par  les  interosseux  et  les  lombricaux,  puis  elle  gagne  les 
fléchisseurs  et  les  pronateurs.  On  voit  donc  apparaître  d’abord  la  griffe 
interosseuse  ;  mais  bientôt  la  flexion  et  la  pronation  n’ont  plus  lieu,  tandis 
que  l’extension  et  la  supination  sont  très-faciles.  Le  type  le  plus  caracté¬ 
ristique  est  réalisé  par  la  main  de  la  figure  6,  planche  I.  «  Les  muscles 
de  l’éminence  thénar,  les  interosseux  et  les  lombricaux  se  contractent 
assez  énergiquement,  quoique  lentement,  sous  l’influence  de  la  volonté  ou 
de  l’excitation  électrique  ;  ceux  de  l’hypothénar  ne  paraissent  pas  répondre 
aux  excitations  électriques.  Ceux  des  avant-bras  se  contractent  volontaire¬ 
ment.  Les  contractions  volontaires  sont  beaucoup  plus  énergiques  dans 
les  extenseurs  de  la  main  ;  l’excitation  électrique  montre  la  même  diffé¬ 
rence  entre  les  fléchisseurs  et  les  pronateurs  d’une  part,  les  extenseurs  et 
les  supinateurs  de  l’autre  (Joffroy).  » 

La  main  est  dans  l’extension  et  la  supination  ;  c’est  la  main  du  prédica¬ 
teur  emphatique  (Charcot)  (pl.  I,  fig.  6  et  7). 

Dans  la  paralysie  agitante  à  une  période  avancée,  les  mains  fléchies 
sur  les  avant-bras  reposent  sur  la  ceinture  (Charcot),  le  pouce  et  l’index 
sont  allongés  et  rapprochés  l’un  de  l’autre,  comme  pour  tenir  une  plume 
à  écrire  (fig.  12,  pl.  II).  Les  doigts  sont  déviés  en  masse  vers  le  bord  cubital 
et  alternativement  fléchis  et  étendus  dans  leurs  articulations  phalan- 
giennes,  comme  dans  certains  types  de  rhumatisme  chronique  progressif 
(fig.  10  et  11,  pl.  II). 
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Après  cette  série  de  déformations  compliquées  de  troubles  fonctionnels 
de  la  main,  on  pourrait  étudier  les  troubles  fonctionnels  compliqués  de 
déformalions  (ataxie,  tremblements,  etc.)  ;  je  me  bornerai  néanmoins 
à  faire  connaître  un  symptôme  particulier  qui  présente  certains  rapports 
avec  la  chorée,  et  sur  lequel  Hammond  a  particulièrement  attiré  l’atten¬ 
tion. 

Hammond  a  décrit,  sous  le  nom  d’Athetosis  (aôsxoç,  sans  position  fixe), 
une  affection  caractérisée  par  l’impossibilité  de  retenir  les  doigts  et  les 
orteils  dans  une  position  fixe  quelconque,  et  par  leur  .mouvement  con¬ 
tinu.  L’auteur  n’a  pas  encore  eu  l’occasion  d’élucider,  par  l’examen  post 
mortem,  la  nature  de  la  lésion  à  laquelle  est  dû  ce  symptôme  spécial.  Sa 
description  repose  sur  deux  cas  observés  par  lui-même  et  par  Hubbard  : 
«  Dans  ces  deux  cas,  dit  Hammond,  la  maladie  survint  avec  des  attaques 
épileptiques,  particularité  qui  se  présente  dans  d’autres  maladies  orga¬ 
niques  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière.  Dans  les  deux,  il  y  a  des  symp¬ 
tômes  céphaliques  semblables,  tremblement  de  la  langue,  engourdisse¬ 
ment  du  côté  affecté,  douleurs  dans  les  muscles  convulsés,  et  spécialement 
mouvements  complexes  des  doigts  et  des  orteils,  avec  une  tendance  à  la 
distorsion. Dans  aucun  cas,  il  n’y  avait  de  paralysie  quelconque.  Relative¬ 
ment  au  caractère  de  la  lésion  qui  donne  lieu  à  ces  symptômes  et  à  son 
siège  exact,  je  ne  suis  pas  encore  en  état  de  parler  avec  un  certain  degré 
de  certitude.  L’ensemble  des  phénomènes  implique  la  participation  des 
ganglions  intracrâniens  et  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  épinière. 
C’est  avec  la  chorée  et  la  sclérose  cérébro-spinale  que  la  maladie  a  des 
analogies  ;  mais  elle  ne  se  confond  certainement  ni  avec  l’une,  ni  avec 
l’autre  de  Ces  maladies.  Le  siège  probable  du  processus  morbide  est  le 
corps  strié.  » 

Les  figures  32  fit.  33  re.nrésent.ent  l’attitude  de  la  main  lnrsmie  le 


malade,  par  un  effort  violent  de  volonté, 
dans  une  position  fixe  et -à  en  arrêter  le  mouvement. 
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Cette  seconde  figure  a  été  gravée  d’après  une  photographie  de  Hubbard. 
La  ressemblance  des  deux  cas  est  frappante.  Elle  se  retrouvait  dans  les 
autres  particularités  de  la  maladie. 


Fw.  33.  D  après  (Jng  photographie  <je  Hubbard. 


Hammond  a  ajouté  à  son  chapjjre  un  troisième  cas  observé  par  Clifford 
Allbutt. 

La  dernière  série  des  déformations  à  étudier  comprend  celles  du  rhu- 
mathisme  chronique,  de  la  goutte ,  de  Y  ostéomalacie  et  de  la  main  hippo¬ 
cratique. 

Charcot  décrit  deux  types  de  déformations  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  chronique  progressif. 

Premier  type.  —  «  1°  Flexion  à  angle  obtus,  droit  ou  même  aigu  delà 
phalangette  sur  la  phalangine. 

«  2°  Extension  de  la  phalangine  sur  la  phalange. 

«  3°  Flexion  de  la  phalange  sur  les  métacarpiens. 

«  4°  Flexion  à  angle  moins  obtus  des  métacarpiens  et  du  carpe  sur  les 
os  de  l’avant-bras  (pl.  II,  fig.  1  et  2  bis). 

«  5°  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  inclinaison  en  masse  de  toutes  les 
phalanges  vers  le  bord  cubital  de  la  main  ;  puis  déviation  en  sens  inverse 
des  phalangines  sur  les  phalanges.  La  première  de  ces  deux  lésions  est 
souvent  l’une  des  premières  déformations  qui  signalent  le  début  de  la 
maladie  (Meillet).  »  (pl.  H,  fig.  5  et  6). 

Deuxième  type.  ■ — •  «  1°  Extension  de  la  phalangette  sur  la  phalan¬ 
gine. 

«  2°  Flexion  des  phalangines  sur  les  phalanges. 

«  3°  Extension  des  phalanges  sur  les  têtes  des  métacarpiens. 

«  4°  Flexion  plus  ou  moins  prononcée  du  carpe  sur  les  os  de  l’avant- 
bras  (pl.  H,  fig.  2). 

«  5°  Dans  certains  cas,  déviation  en  masse  des  phalanges  qui  se  portent 
vers  le  bord  cubital  de  la  main  (Meillet).  (Voy.  pl.  II,  fig.  5  et  6).» 

Ces  déviations  dépendent  de  contractures  musculaires  réflexes  (Charcot). 
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Elles  sont  accompagnées  de  déformations  dues  au  développement  d’os- 
téoïdes,  de  stalactites  osseuses  sur  les  extrémités  des  phalanges,  sur  la 
tête  du  cubitus  et  sur  celles  des  métacarpiens.  Toutes  ces  productions  font 
corps  avec  les  os  et  n’en  sont  pas  indépendantes  comme  les  productions 
d’origine  goutteuse.  Elles  sont  généralement  symétriques. 

Rhumatisme  ou  nodosités  d'Heberden.  —  Les  figures  3  et  4  de  la 
planche  II  en  présentent  deux  types.  Dans  la  première  «  les  dernières 
articulations  des  quatre  derniers  doigts  présentent,  à  leur  face  dorsale, 
deux  petites  saillies  séparées  par  une  sorte  de  sillon,  d’autres  saillies 
beaucoup  moins  accusées  sur  les  articulations  phalango-phalanginiennes, 
excepté  à  l’index.  » 

Dans  la  figure  4,  on  voit  de  petites  saillies  pisiformes  placées  au  côté 
externe  de  la  face  dorsale  des  doigts,  au  niveau  des  dernières  articula¬ 
tions  de  l’index,  du  médius  et  de  l’annulaire;  la  dernière  phalange  de 
ces  trois  doigts  est  rejetée  en  dehors  (Meillet). 

Ces  nodosités,  constituées  par  des  ostéophytes,  sont  considérées  par 
Charcot  comme  étant  de  nature  rhumatismale  et  non  goutteuse.  Les  ar¬ 
ticulations  correspondantes  offrent  les  lésions  de  l’arthrite  sèche. 

Goutte.  —  La  figure  8  de  la  planche  II  représente  une  main  vue  par  sa 
face  dorsale,  couverte  de  tumeurs,  de  volume  variable,  formées  par  des  to- 
phus.  Les  concrétions  tophacées  peuvent  être  vues  sur  la  main  des  malades 
à  travers  une  peau  mince  et  d’un  rouge  violacé;  quelquefois  la  peau  est 
luisante  et  d’un  blanc  mat.  Les  tumeurs  qu’elles  forment  occupent  géné¬ 
ralement  le  côté  de  l’extension.  Elles  sont  ovoïdes,  bosselées,  sessiles  ou 
pédiculées;  elles  peuvent  atteindre  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Elles 
sont  mobiles  latéralement.  Leur  développement  n’est  pas  symétrique. 

La  figure  9  représente  des  tophus  de  la  face  palmaire,  siège  un  peu  ex¬ 
ceptionnel. 

Des  déviations  semblables  à  celles  du  rhumatisme  noueux  ou  rhuma¬ 
tisme  articulaire  chronique  progressif  et  dues  également  à  des  contractures 
réflexes,  apparaissent  en  même  temps  que  ces  lésions  caractéristiques. 
(pl-H,  fig.  7). 

Main  ostéomalacique — Elle  est  remarquable  par  le  raccourcissement  de 
l’organe  tout  entier,  par  l’aplatissement,  le  raccourcissement,  le  renverse¬ 
ment  en  arrière  de  la  dernière  phalange,  la  forme  de  raquette  du  bout 
des  doigts.  Ces  diverses  déformations  s’expliquent  sans  peine.  Les  ostéo- 
malaciques,  maintenus  au  lit,  se  soulèvent  souvent  sur  leurs  mains  et  leurs 
doigts  ;  d’où  des  pressions  et  des  efforts  répétés,  qui  ne  peuvent  manquer 
d’avoir  une  influence  sur  des  os  ramollis  et  dénués  de  leur  résistance  nor¬ 
male.  La  main  de  la  célèbre  femme  Moutarde  est  restée  un  type  du  genre 
(voy.  pl.  I,  fig.  3  et  4)- 

Main  hippocratique.  —  Considérée  par  Trousseau  comme  presque  ex¬ 
clusivement  propre  aux  tuberculeux,  cette  déformation,  caractérisée  par 
le  renflement  en  massue  de  la  dernière  phalange  et  par  l’incurvation  de  l’on¬ 
gle  qui  devient  convexe  par  sa  face  dorsale,  est  attribuée  par  Blandin, 
par  Max.  Vernois,  à  un  certain  nombre  d’affections  chroniques,  parmi  les- 
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quelles  figure  la  tuberculose  pulmonaire  pour  une  bonne  part;  mais  elle 
s’observe  aussi  chez  des  individus  sains,  surtout  chez  des  femmes.  Il  est 
vrai  qu’elle  peut  alors  dévoiler  une  prédisposition  aux  maladies  qui  relè¬ 
vent  de  la  tuberculose  et  de  la  scrofule. 

Pigeaux  l’explique  anatomiquement  et  physiologiquement  par  un  trou¬ 
ble  local  de  l’hématose  ;  et  cette  opinion  trouve  une  confirmation  dans  ce 
fait  que  c’est  surtout  dans  la  cyanose  que  cette  déformation  est  accusée 
(pl.  III,  fig.  7  et  10).  Les  doigts  ont  alors  une  teinte  bleuâtre  remarqua¬ 
blement  intense  sous  les  ongles. 
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A.  Le  Dentu. 
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Ligatures  d’artères.  —  II  a  déjà  été  traité  de  la  ligature  des  ar¬ 
tères  de  la  main  (art.  Ligature,  t.  XX)  ;  nous  croyons  cependant  devoir 
revenir  ici  sur  ce  sujet,  afin  que  le  lecteur  puisse  trouver  réuni  dans  un 
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ment  annulaire  antérieur  du  carpe  sur  lequel  elle  repose. 

Opération.  —  La  main  renversée  en  arrière,  on  fait  une  incision  de 
quatre  centimètres,  parallèle  à  l’axe  du  membre  ou  à  légère  concavité 
interne,  à  quatre  ou  à  cinq  millimètres  en  dehors  du  pisiforme.  On  coupe 
successivement  la  peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  dont  les  pelo¬ 
tons  doivent  être  excisés  s’ils  viennent  faire  hernie  dans  la  plaie,  les  fibres 
supérieures  du  muscle  palmaire  cutané  et  l’aponévrose.  L’artère  dénudée, 
on  passe  le  fil  au-dessous  et  de  dedans  en  dehors  pour  ménager  le  nerf 
cubital.  Dans  ce  dernier  temps  de  l’opération,  la  main  doit  être  légère¬ 
ment  fléchie  et  portée  dans  l’adduction  pour  faciliter  les  recherches. 

Appréciation .  —  Opération  d’amphithéâtre,  en  raison  du  rétablissement 
rapide  de  la  circulation. 

H.  Arcade  palmaire  superficielle.  —  La  direction  et  les  rapports  de  ce 
vaisseau,  les  anomalies  si  fréquentes  et  si  variées  qu’il  présente,  ont  été 
décrits  plus  haut.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  procédés  opéra¬ 
toires  proposés  pour  sa  ligature. 

I.  Velpeau.  —  a.  Près  de  l’origine  de  l’arcade.  Commencer  sur  le  côté 
radial  du  pisiforme  une  incision  longitudinale  que  l’on  prolonge  de  trois 
centimètres  en  avant,  dans  la  direction  du  dernier  espace  inter-métacar¬ 
pien.  Diviser  la  peau,  sa  doublure  cellulo-filamenteuse,  l’aponévrose  pal¬ 
maire  interne  assez  mince  et  quelques  fibres  charnues  ;  le  vaisseau  est 
dénudé  et  lié. 
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b.  Dans  la  paume  de  la  main. 

2.  E.  Bœckel  (1861).  —  Le  pouce  porté  dans  l’abduction  forcée*  on 
trace  sur  la  paume  de  la  main  une  ligne  qui  prolongerait  le  bord  cubital 
de  ce  doigt.  Une  incision  transversale  de  trois  à  quatre  centimètres,  faite 
à  égale  distance  de  la  ligne  sus-mentionnée  et  du  pli  cutané  moyen  de  la 
paume  de  la  main,  croise  le  trajet  de  l’arcade  superficielle.  On  coupe  la 
peau,  la  couche  sous-cutanée,  l’aponévrose  palmaire,  cette  dernière  avec 
précaution,  et  l’on  trouve  l’artère  sur  un  coussinet  graisseux  qui  la  sépare 
des  tendons  et  des  nerfs. 

3.  E.  Bœckel  (1869).  —  L’arcade  palmaire  superficielle  se  porte,  en 
décrivant  une  courbe  à  convexité  inféro-interne,  du  côté  externe  du  pisi¬ 
forme  à  la  base  du  second  espace  interosseux,  vers  le  centre  du  triangle 
formé  par  le  pli  cutané  moyen  et  le  pli  de  l’éminence  thénar.  Entre  ces 
deux  points  tracer  une  ligne  légèrement  courbe  à  convexité  digitale.  Inci¬ 
ser  sur  une  portion  de  cette  ligne  et  diviser  avec  précaution  la  peau  et 
l’aponévrose  palmaire.  Si  à  ce  moment  les  doigts  sont  légèrement  fléchis  de 
façon  à  relâcher  la  boutonnière  cutanée,  on  trouve  facilement  les  vais¬ 
seaux. 

4.  Michel_(de  Nancy).  — Vers  le  milieu  delà  paume  de  la  main,  faire  une 
incision  de  trois  à  quatre  centimètres  dans  la  direction  d’une  ligne  qui, 
du  deuxième  espace  interdigital,  irait  aboutir  au  bord  externe  du  pisiforme. 
La  peau  et  l’aponévrose  incisées,  on  met  à  nu  le  vaisseau. 

Appréciation.  —  Les  plaies  artérielles  de  la  paume  de  la  main  exigent 
d’une  façon  absolue  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé.  Les 
procédés  que  nous  venons  de  décrire  ne  doivent  être  employés  que  pour 
faciliter  la  recherche,  souvent  difficile,  des  extrémités  de  l’artère  blessée. 
Sous  ce  rapport,  la  méthode  de  Michel  pour  la  partie  cubitale  de  l’arcade 
palmaire  superficielle,  et  le  second  procédé  de  E.  Bœckel  (de  Strasbourg) 
pour  la  partie  palmaire,  nous  semblent  devoir  être  préférés. 

III.  Artère  radiale  a  la  face  externe  du  carpe  ou  dans  la  tabatière  ana¬ 
tomique.  —  Les  anomalies  que  présente  l’artère  radiale  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  ont  été  décrites  au  chapitre  de  l’anatomie  ;  nous  n’y  insisterons 
pas. 

Profonde,  directement  couchée  sur  les  os  du  carpe ,  l’artère  radiale  se 
dirige  obliquement  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  de  l’apophyse  styloïde 
du  radius  à  la  partie  supérieure  du  premier  espace  inter-métacarpien,  dans 
lequel  elle  s’engage  pour  se  porter  à  la  paume  de  la  main.  Elle  est  recou¬ 
verte  par  la  peau,  le  fascia  superficialis  où  rampe  la  veine  céphalique  du 
pouce  et  quelques  filets  cutanés  du  nerf  radial,  l’aponévrose  superficielle, 
une  abondante  couche  de  graisse  et  un  mince  feuillet  fibreux  qui  l’appli¬ 
que  contre  les  os.  Elle  traverse  obliquement  l’espace  triangulaire  à  base 
supérieure  formé  en  dehors  par  les  tendons  réunis  du  long  abducteur  et 
du  court  extenseur,  en  dedans  par  la  corde  tendineuse  du  long  extenseur 
du  pouce.  Cet  espace,  connu  sous  le  nom  de  tabatière  anatomique,  forme 
une  petite  cavité  ovalaire  quand  le  pouce  est  porté  dans  l’abduction.  La 
profondeur  du  vaisseau  y  rend  ses  battements  très-difficiles  à  percevoir. 
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Opération  (fig.  34).  —  La  main,  placée  entre  la  pronation  et  la  supi¬ 
nation,  repose  sur  son  bord  cubital  ;  un  aide  écarte  le  pouce  pour  faire 
saillir  les  tendons  et  maintient  les  autres 
doigts. 

4.  Incision  de  quatre  centimètres  qui,  de 
l’apophyse  styloïde  du  radius,  se  porte  vers  le 
bord  interne  de  la  base  du  premier  métacar¬ 
pien. 

Quelques  auteurs  conseillent  une  incision 
parallèle  à  la  direction  des  tendons  et  à  égale 
distance  des  bords  de  la  tabatière,  pour  éviter 
plus  sûrement  les  gaines  tendineuses  (Fara- 
beuf). 

Cette  section  ne  comprend  que  la  peau. 

2.  Avec  la  sonde  cannelée,  on  dégage  et  on 
écarte  la  veine  céphalique  du  pouce  ainsi  que 
les  branches  nerveuses  apparentes,  l’aponé¬ 
vrose  est  mise  à  découvert. 

3.  Incision  de  l’aponévrose  superficielle 
sur  la  sonde  cannelée,  en  se  tenant  à  distance 
des  tendons. 

4.  La  main  renversée  sur  le  bord  radial,  le 
pouce  dans  l’adduction,  on  déchire  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée  le 
feuillet  aponévrotique  profond  et  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  le  recouvre. 
L’artère  se  trouve  à  la  partie  inférieure  de  l’incision,  près  de  son  extrémité 
métacarpienne. 

5.  Le  vaisseau  dénudé,  on  passe  le  fil  avec  une  aiguille  courbe,  de  dehors 
en  dedans,  et  on  lie.  L’artère  est  accompagnée  par  deux  veines. 

Appréciation.  —  En  raison  du  voisinage  de  collatérales  nombreuses  et 
de  la  rapidité  du  retour  du  sang,  cette  opération  ne  présente  aucune 
valeur  pratique. 

IV.  Arcade  palmaire  profonde  ou  radiale.  —  La  position  de  l’arcade  pal¬ 
maire  profonde,  cachée  sous  toutes  les  parties  molles  de  la  paume  de  la 
main,  rend  pour  ainsi  dire  impossible  sa  recherche  dans  cette  région.  Vel¬ 
peau  a  proposé  de  la  lier  à  son  origine,  par  la  face  dorsale,  dans  la  rainure 
qui  sépare  l’extrémité  supérieure  des  deux  premiers  métacarpiens. 

Opération.  —  La  main  est  placée  dans  la  pronation,  le  pouce  et  l’in¬ 
dex  étendus  et  fortement  écartés.  On  fait,  à  quelques  millimètres  en  dedans 
du  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  et  dans  sa  direction,  une  incision 
de  quatre  à  cinq  centimètres,  qui  dépasse  en  bas  de  deux  centimètres  la 
rainure  intermétacarpienne.  La  peau  sectionnée,  on  écarte  les  veines  et  les 
branches  nerveuses  superficielles,  l’aponévrose  est  divisée  sur  un  conduc¬ 
teur.  Ecartant  légèrement  les  faisceaux  du  premier  interosseux  dorsal,  et 
respectant  avec  soin  les  articulations  voisines,  on  isole  le  vaisseau  et  on 
l’entoure  d’un  fil. 

Appréciation.  —  Ce  procédé  est  susceptible  des  mêmes  reproches  que 
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les  précédents,  je  ne  crois  pas  qu’il  ait  jamais  été  pratiqué  sur  le  vivant. 

Amputations.  —  L’importance  de  la  main,  tant  au  point  de  vue 
physiologique  qu’au  point  de  vue  du  travail,  l’immense  intérêt  qui  s’at¬ 
tache  à  la  conservation  de  cette  partie,  expliquent  la  multiplicité  des  opéra¬ 
tions  qu’on  pratique  dans  cette  région  et  l’infinie  variété  des  méthodes  et 
des  procédés  conseillés  pour  tirer  le  plus  grand  profit  de  ces  mutilations 
obligées.  Conserver  les  fonctions  de  cet  organe  dans  la  mesure  du  possible, 
tel  est  le  but  à  atteindre.  Aujourd’hui,  la  perte  du  sang  et  la  douleur 
n’entrent  plus  en  ligne  de  compte  dans  le  choix  d’une  opération,  il  ne 
s’agit  plus  de  faire  vite  pour  épargner  des  souffrances  au  malade  :  le  ré¬ 
sultat  ultime  de  l’intervention  chirurgicale  au,  point  de  vue  des  fonctions 
du  membre,  doit  être  la  base  principale  de  nos  appréciations  sur  la  valeur 
comparative  des  diverses  opérations,  des  méthodes  et  des  procédés  qui  leur 
sont  applicables. 

Nous  insisterons  donc  sur  les  procédés  opératoires  que  nous  jugeons  les 
meilleurs  et,  sans  passer  complètement  sous  silence  ceux  dont  la  valeur 
nous  paraît  au  moins  discutable,  nous  nous  contenterons  de  les  men¬ 
tionner  simplement  ou  de  les  résumer  en  quelques  lignes.  Le  cadre  de  cet 
article  ne  nous  permettrait  pas  une  exposition  détaillée  ;  mais  l’importance 
du  sujet  est  assez  grande  pour  qu’on  nous  pardonne  quelques  descriptions 
minutieuses,  indispensables  pour  l’exécution  méthodique  des  opérations. 

Conserver  le  plus  possible,  ménager  avec  soin  tout  ce  qui  a  chance  de 
vie,  telle  doit  être  pour  les  amputations  qui  se  pratiquent  sur  la  main,  et 
surtout  pour  les  mutilations  du  pouce,  la  règle  du  chirurgien.  Les  ampu¬ 
tations  dans  la  continuité  des  os,  négligées  à  une  certaine  époque,  sont 
avec  raison  bien  souvent  préférées  aux  brillantes  désarticulations. 

I.  Amputations  des  phalanges.  —  A.  Dans  la  continuité.  —  L’amputation 
d’une  phalange  dans  la  continuité  est  toujours  moins  grave  et  plus  avanta¬ 
geuse  au  point  de  vue  fonctionnel  que  la  désarticulation  du  même  os.  La 
phalangette  ne  fait  pas  exception  à  cette  règle,  surtout  lorsqu’il  s’agit  du 
pouce. 

La  peau  et  la  couche  cellulo-adipeuse  qui  la  double,  les  tendons  exten¬ 
seurs  et  fléchisseurs  sont  les  seules  parties  à  diviser  pour  arriver  sur  les 
surfaces  osseuses.  Le  tégument  palmaire,  plus  épais  et  plus  dense,  se 
prête  mieux  que  la  peau  de  la  face  dorsale  à  la  confection  des  lambeaux. 
Une  cicatrice  dorsale,  quoique  plus  apparente,  doit  être  préférée.  Sa  posi¬ 
tion  la  met  à  l’abri  des  frottements  et  des  traumatismes,  et  elle  ne  gêne  en 
rien  les  fonctions  de  la  main. 

Appareil  instrumental  :  un  bistouri  droit,  à  lame  longue,  étroite  et 
forte  ;  une  petite  scie  à  dents  fines,  ou  une  pince  coupante. 

Méthode  à  lambeau.  —  a.  Deux  lambeaux  (Ravaton).  —  La  main  pla¬ 
cée  dans  la  pronation,  le  doigt  malade  dans  l’extension  complète,  le  chi¬ 
rurgien  saisit  et  maintient  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche 
l’extrémité  inférieure  de  la  phalange  à  amputer.  Un  aide  fléchit  les  autres 
doigts  pour  les  mettre  à  l’abri,  et  embrassant  la  racine  du  doigt  malade, 
il  tire  les  téguments  en  haut  aussi  fortement  que  possible. 
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Contournant  le  doigt  malade,  le  chirurgien  applique  le  talon  de  la  lame 
du  bistouri  sur  la  face  dorsale  de  la  phalange,  du  côté  le  plus  rapproché 
de  lui  et  la  pointe  lui  faisant  face.  Par  des  mouvements  de  va-et-vient,  il 
coupe  circulairement  la  peau  un  centimètre  au-dessous  du  point  où  l’os 
doit  être  sectionné.  Cette  incision  se  fait  en  un  seul  ou  en  deux  temps,  le 
premier  comprenant  les  3/4  du  pourtour  de  la  phalange. 

L’aide  imprimant  à  la  main  des  mouvements  de  rotation  qui  expo¬ 
sent  successivement  les  deux  faces  latérales  du  doigt  à  retrancher,  l’opéra¬ 
teur,  sur  la  section  circulaire,  fait  tomber  deux  incisions  latérales  de  un 
centimètre  de  longueur,  pratiquées  de  haut  en  bas,  et  ne  comprenant 
également  que  la  peau.  Les  deux  lambeaux  dorsal  et  palmaire  ainsi  tracés, 
sont  saisis  par  leur  sommet  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gau¬ 
che  et  disséqués  de  bas  en  haut,  en  y  comprenant  une  doublure  cellu¬ 
leuse  aussi  épaisse  que  possible. 

L’aide  saisit  alors  les  deux  lambeaux  et  les  maintient  relevés.  Le  chi¬ 
rurgien,  au  niveau  de  leur  base,  coupe  circulairement  les  tendons  et  le  pé¬ 
rioste,  puis  sectionne  l’os  avec  la  scie.  La  pince  coupante  donne  une  sec¬ 
tion  moins  nette,  la  scie  fine  doit  être  préférée  ;  mais  il  est  indispensable 
que  la  phalange  soit  très-solidement  fixée  pendant  la  marche  de  l’instrument. 

Aucun  vaisseau  à  lier  ;  si  les  collatérales  donnent,  on  tord  leurs  extré¬ 
mités.  Les  deux  lambeaux  rabattus  sont  maintenus  en  place  par  une  ban¬ 
delette  de  sparadrap. 

b.  Un  lambeau  ( lambeau  palmaire).  —  On  le  taille  par  transfixion. 

La  main  du  malade  est  dans  la  supination,  le  doigt  à  couper  étendu,  les 
autres  doigts  maintenus  dans  la  flexion  par  l’aide,  qui  fixe  en  même  temps 
la  base  du  doigt  à  amputer,  et  tire  fortement  la  peau  vers  la  racine  du 
membre.  Le  chirurgien  saisit  de  la  main  gauche  l’extrémité  du  doigt, 
son  pouce  appliqué  sur  la  face  palmaire,  les  autres  doigts  couchés  sous  la 
face  dorsale,  de  façon  que  la  seconde  phalange  de  son  médius  corresponde 
exactement  au  point  où  va  porter  la  scie. 

Le  bistouri  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  le  tranchant  de  la  lame 
tourné  de  son  côté,  et  le  plat  reposant  sur  la  pulpe  de  la  phalangette  de 
son  médius  gauche,  l’opérateur  porte  la  pointe  de  l’instrument  sur  la  face 
latérale  de  la  phalange  à  amputer,  en  abaissant  légèrement  le  manche, 
pour  comprendre  dans  le  lambeau  toutes  les  parties  palmaires  et  donner 
à  sa  base  la  plus  grande  largeur.  Lorsque  la  pointe  est  arrivée  sur  l’os,  il 
relève  le  manche  horizontalement,  glisse  la  lame  de  droite  à  gauche,  en 
suivant  toujours  la  surface  osseuse  palmaire,  puis  au  moment  de  sortir 
du  côté  opposé,  il  élève  de  nouveau  le  manche  du  bistouri. 

Par  des  mouvements  de  va-et-vient,  il  taille  alors  un  lambeau  pal¬ 
maire  de  15  millimètres  de  longueur,  et  pour  le  terminer  bien  carrément, 
il  imprime  à  la  lame  du  bistouri  un  mouvement  de  quart  de  cercle,  qui 
porte  son  tranchant  directement  en  avant.  La  peau  se  trouve  ainsi  coupée 
nettement,  et  sans  biseau,  ainsi  que  le  tendon  fléchisseur.  Pendant  ce 
temps  de  l’opération,  le  pouce  gauche  du  chirurgien  est  peu  à  peu  retiré 
vers  l’extrémité  du  doigt. 
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L’aide  saisit  le  lambeau  et  le  relève  ;  il  place  la  main  du  malade  dans  la 
pronation.  Une  incision  demi-circulaire  au  niveau  de  la  base  du  lambeau 
coupe  les  téguments  de  la  face  dorsale  et  le  tendon  extenseur.  Si  le  lam¬ 
beau  palmaire  est  trop  court,  on  fait  un  petit  lambeau  dorsal  ;  si  son  som¬ 
met  est  arrondi,  l’incision  dorsale  doit  être  légèrement  concave  en  bas. 
La  plaie  forme  en  ce  cas  une  ellipse  très-allongée,  et  la  cicatrice  est  tout  à 
fait  postérieure.  Avec  la  scie,  on  coupe  la  phalange  à  la  hauteur  de  la  base 
du  lambeau,  perpendiculairement  à  l’axe  du  doigt.  Le  lambeau  palmaire 
relevé  est  maintenu  contre  la  surface  osseuse  par  une  bandelette  de  spa¬ 
radrap. 

Appréciation.  —  La  méthode  circulaire  simple  est  d’une  exécution  dif¬ 
ficile,  la  manchette  devant  être  disséquée  dans  toute  sa  hauteur  avec  la 
pointe  du  bistouri,  en  raison  du  peu  de  laxité  de  la  peau.  Le  résultat  est 
le  même  que  par  la  méthode  à  deux  lambeaux  carrés  antérieur  et  posté¬ 
rieur  :  cicatrice  transversale  sur  l’extrémité  du  moignon. 

La  méthode  à  deux  lambeaux  latéraux,  ainsi  que  la  méthode  ovalaire, 
donne  une  cicatrice  antéro-postérieure  très-gênante.  Le  lambeau  dorsal 
unique,  plaçant  la  cicatrice  à  la  face  palmaire  du  doigt,  doit  être  réservé, 
comme  le  lambeau  latéral  unique,  pour  les  cas  de  nécessité. 

La  méthode  à  un  seul  lambeau  palmaire  nous  semble  devoir  être  pré¬ 
férée,  en  raison  de  la  cicatrice  dorsale,  et  à  son  défaut  la  méthode  de  Ra- 
vaton,  qui  permet  quelquefois  de  conserver  une  plus  grande  longueur  de 
la  phalange  à  amputer. 

B.  Dans  la  contiguïté.  —  Désarticulation  de  la  dernière  phalange  du 
pouce,  des  2e  et  5e  phalanges  des  autres  doigts.  —  Les  articulations  pha- 
langiennes  sont  des  ginglymes  à  grand  diamètre  transversal.  La  tête  de 
la  phalange  supérieure  a  la  forme  d’une  poulie,  creusée  d’une  gorge  où 
vient  se  placer  la  crête  médiane  de  la  surface  articulaire  de  l’os  placé  au- 
dessous.  Ainsi  que  l’a  fort  bien  remarqué  Chassaignac,  les  articulations 
phalangiennes  du  médius  sont  seules  transversales,  les  articles  des  autres 
doigts  présentent  une  obliquité  légère,  de  sorte  que  les  faces  latérales  des 
phalangettes  se  touchent  immédiatement,  dans  la  flexion  plus  encore  que 
dans  l’extension. 

Les  moyens  d’union  sont  :  en  avant,  le  ligament  glénoïdien,  formé  par 
le  côté  postérieur  de  la  gaine  des  fléchisseurs  ;  sur  les  parties  latérales, 
deux  trousseaux  fibreux  triangulaires,  les  ligaments  latéraux,  qu’il  est  né¬ 
cessaire  de  diviser  complètement  pour  passer  le  bistouri  entre  les  phalan¬ 
ges.  En  arrière,  on  ne  trouve  que  le  tendon  extenseur.  La  peau  est  immé¬ 
diatement  appliquée  sur  les  gaines  tendineuses  ;  mince  et  lâche  sur  le  dos 
du  doigt,  elle  présente  à  la  face  palmaire  une  épaisseur  et  une  vitalité 
qui  favorisent  la  formation  des  lambeaux. 

Points  de  repère.  —  Les  plis  de  la  face  dorsale  sont  peu  réguliers  ;  le 
moyen  est  transversal,  correspond  assez  exactement  à  l’articulation,  mais 
le  plus  léger  gonflement  suffit  pour  l’effacer.  Les  plis  palmaires  sont  con¬ 
stants,  plus  réguliers  et  moins  sujets  à  disparaître.  Celui  qui  se  trouve  à 
l’union  des  première  et  deuxième  phalanges,  correspond  à  peu  près  à  l’in- 
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terligne  articulaire;  celui  que  l’on  rencontre  entre  la  phalangine  et  la 
phalangette,  est  à  2  ou  3  millimètres  au-dessus  de  l’article. 

Si  l’on  saisit  entre  le  pouce  et  l’index  les  faces  latérales  de  la  phalange, 
et  si  l’on  fait  lentement  glisser  les  doigts  vers  son  extrémité  inférieure,  on 
est  arrêté  par  le  bord  supérieur  des  tubercules  qui  forment  la  poulie  ter¬ 
minale.  L’article  est  à  2  ou  3  millimètres  au  dessous  de  ces  saillies. 

Faisons  remarquer  enfin  que,  si  l’on  fléchit  à  angle  droit  la  phalange 
inférieure,  le  condyle  de  la  phalange  supérieure  est  à  moitié  mis  à  décou¬ 
vert.  Une  incision  transversale,  le  tranchant  du  bistouri  dirigé  comme 
pour  couper  en  deux  dans  sa  longueur  la  phalange  supérieure,  pénètre 
sûrement  dans  l’article.  L’interligne  présente  une  courbe  légère,  à  con¬ 
vexité  postérieure. 

Méthodes  opératoires.  —  Elles  sont  les  mêmes  que  pour  l’amputation 
dans  la  continuité  des  phalanges.  Le  seul  instrument  nécessaire  est  un 
fort  bistouri  à  lame  longue  et  étroite. 

Méthode  à  lambeau.  —  a.  Beux  lambeaux  (Ravaton).  —  Les  lambeaux 
doivent  être  pris  sur  le  dos  et  la  face  palmaire  du  doigt.  Le  siège  exact 
de  l’interligne  articulaire  reconnu,  on  trace  les  deux  lambeaux  ainsi  que 
nous  l’avons  indiqué  plus  haut.  Leur  longueur  doit  être  d’un  centimètre 
au  moins. 

Les  lambeaux  délimités,  l’aide  replace  la  main  dans  la  pronation.  Le 
chirurgien  dissèque  et  relève  le  lambeau  cutané  dorsal  jusqu’au  niveau 
de  l’interligne  articulaire,  puis  le  confiant  à  l’aide  qui  le  maintient  sou¬ 
levé,  il  fléchit  à  angle  droit  la  phalange  à  enlever. 

Portant  le  talon  du  bistouri  sur  la  face  latérale  de  l’article,  le  tranchant 
normal  à  l’axe  de  la  phalange  supérieure,  la  pointe  de  l’instrument  dirigée 
en  bas  et  en  avant  par  rapport  à  lui,  il  coupe  le  ligament  latéral  placé  à 
sa  gauche.  Conduisant  l’instrument  de  gauche  à  droite,  il  sectionne  en  tra¬ 
vers  le  tendon  extenseur  ;  puis  abaissant  le  manche  du  bistouri,  et  le  por¬ 
tant  légèrement  en  avant,  de  façon  que  la  pointe  soit  dirigée  de  son  côté, 
il  coupe  dans  toute  sa  hauteur  le  second  ligament  latéral. 

L’articulalion  est  largement  ouverte.  Le  bistouri  est  alors  engagé  entre 
les  surfaces  articulaires,  et  contourne  la  saillie  de  la  phalange  inférieure 
pour  se  porter  à  la  face  palmaire.  Le  chirurgien  facilite  ce  temps  de  l'opé¬ 
ration  en  luxant  peu  à  peu  en  arrière  la  phalange  qu’il  va  amputer.  La 
lame  de  l’instrument,  toujours  appliquée  sur  l’os,  se  trouve  ainsi  transpor¬ 
tée  en  avant  sans  que  les  lambeaux  aient  été  échancrés. 

Relevant  fortement  la  main  et  le  doigt,  l’opérateur  achève  de  dégager 
le  lambeau  palmaire,  et  fait  sortir  son  bistouri  par  l’incision  tracée  dans 
le  premier  temps. 

On  pourrait  également  disséquer  et  relever  d’abord  les  deux  lambeaux; 
il  ne  resterait  plus  alors  qu’à  désarticuler,  ce  qui  peut  se  faire  tout  aussi 
bien  en  entrant  dans  l’article  par  la  face  palmaire  que  par  le  côté  dorsal. 

b.  Un  lambeau  ( lambeau  palmaire). —  1er  procédé  (Lisfranc)  (fig.  35). 
—  La  main  du  malade  dans  la  pronation,  l’aide  fléchit  les  doigts  sains 
pour  les  mettre  à  l’abri,  et  embrassant  la  racine  du  doigt  à  enlever,  il  le 
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maintient  solidement  dans  l’extension  et  tire  fortement  les  téguments  en 
haut.  L’opérateur  saisit  de  la  main  gauche  la  phalange  à  amputer,  son 
pouce  appliqué  sur  la  face  dorsale,  les  autres  doigts  couchés  sous  la  face 
palmaire,  le  coude  gauche  porté  en  bas  et  en  dedans  (tenue  de  violon),  et 
la  met  dans  la  flexion  à  angle  droit. 

Le  tranchant  du  bistouri  placé  perpendiculairement  sur  la  face  latérale 
gauche  de  l’article,  à  3  millimètres  au-dessous  du  sommet  de  l’angle  de 
flexion  des  phalanges,  il  fait  de  gauche  à  droite  une  incision  transversale 
ou  légèrement  convexe  en  bas,  qui  intéresse  la  peau,  le  tendon  extenseur, 
une  petite  partie  des  ligaments  latéraux,  et  met  à  jour  l’interligne  articu¬ 
laire. 

Pour  achever  la  section,  si  elle  est  incomplète,  le  bistouri  refait  en  sens 
inverse,  c’est-à-dire  de  droite  à  gauche  le  trajet  parcouru.  Grâce  à  la  trac¬ 
tion  exercée  par  l’aide,  les  ligaments  latéraux  se  trouvent  à  découvert.  Le 
gauche  est  coupé  avec  la  pointe  du  bistouri  dirigée  en  bas  et  en  avant,  le 
droit  est  sectionné  avec  le  talon  de  l’instrument,  dont  le  manche  se  trouve 
à  son  tour  porté  en  avant  et  en  bas,  pendant  que  la  pointe  regarde  l’opé¬ 
rateur.  La  lame  doit  toujours  rester  perpendiculaire  aux  parties  à  sec¬ 
tionner. 

L’articulation  ouverte,  le  bistouri  la  traverse  d’arrière  en  avant,  grâce 
au  mouvement  de  luxation  en  arrière  imprimé  par  le  chirurgien  à  la  base 
de  la  phalange  inférieure,  et  rasant  la  face  antérieure  de  l’os,  il  se  trouve 
placé  à  la  face  palmaire. 

La  main  et  le  doigt  fortement  relevés,  il  taille,  par  des  mouvements  de  va- 
et-vient  du  bistouri,  un  lambeau  palmaire  de  1 5  millimètres  de  longueur. 
On  peut  le  couper  carrément  à  son  sommet,  ou  l’arrondir  légèrement  ;  mais 
la  section  doit  être  nette,  et  non  pas  en  biseau.  Pour  donner  au  lambeau 
palmaire  une  longueur  convenable,  on  peut  le  mesurer  exactement  en 
l’appliquant  sur  la  tête  de  l’os  supérieur  avant  de  l’achever  ;  mais,  en  rè¬ 
gle  générale,  il  n’est  jamais  trop  long.  A  la  phalangette,  il  doit  compren¬ 
dre  toute  la  pulpe  du  doigt,  si  elle  est  restée  saine.  En  tirant  avec  force  sur 
l’extrémité  du  doigt,  comme  pour  l’arracher,  on  rend  beaucoup  plus  fa¬ 
cile  la  section  nette  du  lambeau  à  son  sommet. 

2 e  procédé  :  par  transfixion.  (Lisfranc,  Tixier)  (fig.  36).  — La  main 
du  malade  placée  dans  la  supination,  les  doigts  sains  fléchis,  l’aide  em¬ 
brasse  et  fixe  dans  l’extension  la  phalange  supérieure  du  doigt  à  ampu¬ 
ter.  Le  chirurgien  reconnaît  exactement  le  niveau  de  l’interligne  articu¬ 
laire,  puis  de  la  main  gauche  il  saisit  la  phalange  à  enlever,  le  pouce  re¬ 
posant  sur  la  face  palmaire,  les  autres  doigts  appuyés  sur  la  face  dorsale, 
de  façon  que  la  seconde  phalange  de  son  médius  gauche  corresponde  exac¬ 
tement  à  l’articulation  qu’il  doit  ouvrir. 

Tenant  de  la  main  droite  comme  une  plume  à  écrire  un  bistouri  long 
et  étroit,  il  en  applique  la  lame  à  plat  sur  la  pulpe  de  la  phalangette  de 
son  médius  gauche,  le  tranchant  tourné  de  son  côté,  et  le  manche  légère¬ 
ment  abaissé  pour  donner  à  la  base  du  lambeau  une  plus  grande  largeur. 
La  pointe  de  l’instrument  pénètre  dans  les  parties  molles  de  la  face  laté- 
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raie  de  la  phalange  au  niveau  de  l’interligne  articulaire,  c’est-à-dire  à  la 
hauteur  du  pli  palmaire  pour  la  jointure  phalango-phalanginienne,  et 
2  millimètres  au-dessous  de  ce  pli  pour  l’articulation  de  la  phalangine 
avec  la  phalangette. 

Redressant  le  manche  du  bistouri,  pour  l’amener  à  l’horizontale,  la 
pointe  toujours  en  contact  avec  l’os,  il  traverse  la  face  palmaire  en  pous- 


Fis.  35.  —  Face  dorsale.  Fis.  36.  —  Face  palmaire. 

Désarticulation  de  la  deuxième  phalange  des  doigts  (Bernard  et  Hbette). 


sant  la  lame  de  droite  à  gauche  ;  puis  abaissant  légèrement  la  pointe  de 
l’instrument,  il  la  fait  sortir  sur  la  face  latérale  opposée. 

Par  des  mouvements  de  va-et-vient,  il  taille  un  lambeau  palmaire  de 
15  millimètres  de  longueur  pour  la  phalangine,  comprenant  toute  la 
pulpe  du  doigt  pour  la  phalangette,  et  le  termine  par  une  section  nette, 
carrée  ou  légèrement  arrondie,  de  la  peau.  Le  tendon  fléchisseur  est  coupé 
et  l’articulation  ouverte  à  sa  face  palmaire,  si  la  lame  du  bistouri  a  été 
bien  exactement  maintenue  sur  les  os.  Ce  temps  doit  être  exécuté  avec 
une  certaine  lenteur,  pour  ne  pas  taillader  les  bords  latéraux  du  lambeau 
palmaire. 

L’aide  maintenant  le  lambeau  relevé,  le  chirurgien  coupe  successive¬ 
ment  les  deux  ligaments  latéraux  déjà  entamés,  il  traverse  l’article  d’avant 
en  arrière  en  contournant  le  tubercule  médian  de  la  phalange  inférieure; 
puis  le  bistouri  en  sortant  coupe  nettement  les  téguments  de  la  face  dorsale, 
peau  et  tendon  extenseur.  Quelques  auteurs  conseillent  défaire  un  petit 
lambeau  dorsal  pour  recouvrir  sûrement  les  surfaces  osseuses  mises  à  nu. 
Cette  précaution  est  inutile,  si  l’aide  prend  soin  de  tirer  fortement  les  tégu¬ 
ments  vers  la  racine  du  doigt,  comme  nous  l’avons  indiqué. 

La  désarticulation  d’avant  en  arrière,  telle  que  nous  venons  de  la  dé¬ 
crire,  s’exécute  avec  autant  de  facilité  que  l’ouverture  de  l’article  de  la  face 
dorsale  vers  la  face  palmaire.  On  peut  cependant  recourir  à  ce  dernier 
procédé. 

Pour  cela,  le  lambeau  palmaire  taillé  et  relevé  par  l’aide,  la  main  du  ma¬ 
lade  est  placée  dans  la  pronation.  Fixant  solidement  la  phalange  à  enlever, 
son  pouce  gauche  sur  la  face  dorsale,  les  autres  doigts  sur  la  face  palmaire, 
l’opérateur  porte  dans  la  flexion  à  angle  droit  la  partie  qu’il  doit  amputer. 
Par  une  incision  demi-circulaire,  trois  millimètres  au-dessous  du  sommet 
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de  l’angle  de  flexion,  il  coupe  de  gauche  à  droite  les  téguments  de  la 
face  dorsale  et  les  tendons  extenseurs.  Avec  la  pointe  et  le  talon  de  la 
lame  du  bistouri,  il  sectionne  successivement  dans  toute  leur  hauteur  les 
deux  ligaments  latéraux ,  traverse  l’article  d’arrière  en  avant,  et  vient 
sortir  à  la  face  palmaire  en  achevant  de  couper  les  brides  fibreuses  épar¬ 
gnées. 

Le  pansement  est  le  même  que  pour  l’amputation  dans  la  contiguïté. 

Appréciation.  —  Les  mêmes  raisons  que  nous  avons  exposées  en  trai¬ 
tant  de  l’amputation  dans  la  continuité  des  phalanges,  nous  font  donner 
la  préférence  à  l’amputation  à  lambeau  palmaire  unique,  ou,  à  son  défaut, 
à  la  méthode  à  deux  lambeaux  dorsal  et  palmaire  par  le  procédé  de  Rava- 
ton.  Quant  à  tailler  d’abord  le  lambeau  par  transfixion  avec  Texier,  ou  à 
ouvrir  l’article  par  la  face  dorsale  avant  de  le  confectionner,  nous  y  atta¬ 
chons  peu  d’importance.  Le  premier  procédé  est  d’une  exécution  plus  ra¬ 
pide,  si  l’on  traverse  l’articulation  d’avant  en  arrière  ;  mais  le  second,  plus 
sûr,  permet  de  donner  au  lambeau  palmaire  une  plus  grande  largeur  et 
une  longueur  plus  exactement  déterminée.  Nous  lui  donnons  la  préférence. 
Il  offre  aussi  l’avantage -de  moins  exposer  à  taillader  le  lambeau  à  sa 
base,  danger  qui  a  fait  proposer  par  Sédillot  l’incision  préalable  d’un  de 
ses  côtés  latéraux. 

Lorsqu’on  enlève  la  phalangette,  la  flexion  de  la  seconde  phalange 
n’est  pas  compromise,  en  raison  des  attaches  du  fléchisseur  profond.  Après 
l’ablation  de  la  phalangine,  Lisfranc  conseillait  de  pratiquer  sur  la  face 
palmaire  de  la  phalange  une  incision  profonde,  pour  déterminer  des  adhé¬ 
rences  des  tendons  fléchisseurs.  L’expérience  a  démontré  que  cette  incision 
était  au  moins  complètement  inutile. 

II.  Désarticulations  métacarpo-phalangiennes.  —  les  articulations  mé¬ 
tacarpo-phalangiennes  sont  des  eondylarthroses,  la  tête  convexe  et  allon¬ 
gée  des  métacarpiens  roulant  sur  la  surface  légèrement  concave  delà  base 
des  premières  phalanges.  Le  grand  axe  de  l’article  est  antéro-postérieur. 
Les  moyens  d’union:  un  ligament  glénoïdien  antérieur  et  deux  ligaments 
latéraux,  les  tendons  et  leur  gaine,  ou  une  capsule  lâche,  plus  forte  en 
avant  et  sur  les  côtés.  Les  parties  molles  ne  sont  formées  que  par  la  peau 
et  les  tendons.  La  peau,  mince,  lâche  et  mobile  sur  le  dos  de  la  main, 
présente  à  la  face  palmaire  une  épaisseur  et  une  vitalité  bien  plus  grandes, 
mais  ne  se  laisse  que  fort  difficilement  déplacer.  Un  pli  profond  sépare  la 
face  palmaire  de  la  première  phalange  des  téguments  de  la  paume  de  la 
main;  il  correspond  entre  les  doigts  au  bord  inférieur  du  repli  cutané  in¬ 
terdigital. 

Les  artères  collatérales,  placées  sur  les  faces  latérales,  sont  souvent  as¬ 
sez  volumineuses  pour  exiger  la  ligature. 

Points  de  repère.  —  Le  pli  cutané  digito-palmaire  se  trouve,  en 
moyenne,  à  2  centimètres  au-dessous  de  l’article.  Indication  peu  précise. 

Dans  la  flexion  à  angle  droit,  les  têtes  des  métacarpiens  à  découvertfor- 
ment  quatre  saillies  sur  le  dos  de  la  main.  Le  pouce  et  l’indicateur  du 
chirurgien  appliqués  sur  les  faces  latérales  de  la  première  phalange,  et 
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glissant  lentement  vers  la  racine  du  doigt,  rencontrent  à  sa  base  deux  tu¬ 
bercules,  et  quelques  millimètres  au-delà  une  dépression  légère,  mais  très- 
nette,  l’ongle  pénètre  dans  la  rainure  inter-articulaire. 

Si,  comme  l'a  indiqué  Malgaigne,  on  tire  sur  le  doigt  à  amputer  étendu 
par  un  mouvement  d’arrachement,  on  voit  à  la  face  dorsale  se  former  un 
sillon  profond,  une  dépression  où  l’on  peut  pénétrer  ;  elle  résulte  de  l’é¬ 
cartement  des  surfaces  de  la  jointure.  Il  est  donc  facile  de  reconnaître 
exactement  le  niveau  de  l’article. 

A.  Amputation  isolée  d’un  doigt  dans  l’article.  —  1 .  Méthode  circulaire. 
—  Incision  circulaire  de  la  peau  au  niveau  du  pli  digito-palmaire,  dissec¬ 
tion  de  la  manchette  cutanée,  désarticulation  ;  tels  sont  les  divers  temps 
de  cette  méthode,  que  sa  difficulté  a  fait  abandonner. 

2.  Méthode  à  lambeau.  —  a.  Deux  lambeaux.  —  a.  Lambeaux  carrés 
dorsal  et  palmaire  (Ravaton).  —  La  main  du  malade  placée  dans  la  pro¬ 
nation,  les  doigts  sains  très-fortement  fléchis,  ou  écartés  autant  que  pos¬ 
sible  du  doigt  malade,  la  peau  vigoureusement  tirée  en  haut  par  l’aide; 
le  chirurgien  saisit  la  partie  à  enlever  et  maintient  dans  l’extension  la 
première  phalange. 

Au  niveau  du  pli  digito-palmaire,  il  fait  en  un  ou  deux  temps  l’incision 
circulaire  de  la  peau  ;  puis,  sur  les  faces  latérales  successivement  exposées, 
il  pratique  de  haut  en  bas  les  deux  incisions  qui  délimitent  les  lam¬ 
beaux. 

Abandonnant  le  doigt  à  l’aide,  qui  le  maintient  dans  l’extension,  l’opéra¬ 
teur  dissèque  du  sommet  à  la  base  le  lambeau  dorsal  cutané.  Faisant  por¬ 
ter  la  main  et  le  doigt  dans  l’extension  forcée,  il  dégage  également  le 
lambeau  palmaire.  L’aide  relève  et  maintient  ces  deux  lambeaux,  il  abaisse 
de  nouveau  la  main  du  malade. 

Le  doigt  porté  dans  la  flexion  pour  tendre  le  tendon  extenseur,  on  re¬ 
connaît  de  nouveau  l’interligne  articulaire.  Le  bistouri  pénètre  dans  l’ar¬ 
ticle  par  la  face  dorsale,  coupe  le  tendon  extenseur,  entame  les  ligaments 
latéraux.  Par  des  mouvements  de  torsion,  les  liens  articulaires  sont  suc¬ 
cessivement  présentés  à  la  pointe  du  bistouri  qui  les  coupe  ;  puis  la  lame, 
contournant  la  base  de  la  première  phalange  peu  à  peu  luxée  en  arrière, 
vient  sortir  à  la  face  palmaire,  en  achevant  le  détachement  du  doigt. 

On  peut  également,  après  avoir  disséqué  et  relevé  le  lambeau  dorsal, 
ouvrir  l’article,  le  traverser  d’arrière  en  avant  ;  et  le  bistouri,  rendu  sur 
la  face  palmaire,  rase  l’os  et  achève  de  détacher  le  lambeau  antérieur. 

b.  Deux  lambeaux  latéraux.  —  Procédés  multiples  qu'il  serait  fasti¬ 
dieux  de  décrire. 

Jean-Louis  Petit  taillait  les  deux  lambeaux  de  dehors  en  dedans,  les 
disséquait  et  désarticulait  ;  il  les  faisait  presque  égaux. 

Rossi  les  taille  tous  deux  par  trausfixion. 

Lisfranc,  quia  décrit  son  procédé  avec  son  exactitude  minutieuse,  trace 
d’abord  le  lambeau  latéral  externe  qu’il  fait  beaucoup  plus  large  ;  il  le 
dissèque  en  rasant  l’os,  contourne  la  phalange  et  pénétre  dans  la  jointure 
par  un  de  ses  côtés  latéraux.  Avec  la  pointe  du  bistouri  il  traverse  l’articu- 
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lation,  en  tirant  la  peau  en  dedans  pour  la  ménager  sûrement,  et  la  lame 
de  l’instrument  amenée  sur  la  face  latérale  de  la  phalange  du  côté  opposé, 
il  en  conduit  le  tranchant  en  avant  et  taille  le  second  lambeau.  Ce  pro¬ 
cédé  est  d’une  exécution  difficile,  exige  une  grande  dextérité  manuelle, 
et  nous  paraît  inférieur  à  la  façon  d’agir  de  J.-L.  Petit. 

Manuel  opératoire  (fig.  37).  —  La  main  du  malade  placée  dans  la  pro¬ 
nation,  l’aide  écarte  avec  soin  les  doigts  à  ménager,  et  tire  avec  force  les 
téguments  dorsaux  vers  la  racine  du  mem¬ 
bre.  Le  chirurgien  saisit  de  la  main  gauche 
le  doigt  à  enlever,  son  pouce  appliqué  sur 
le  dos  de  la  première  phalange,  les  autres 
doigts  sous  la  face  palmaire.  Ayant  exacte¬ 
ment  déterminé  le  niveau  de  l’article,  il 
met  le  doigt  dans  une  légère  flexion  pour 
tendre  les  téguments  de  la  face  dorsale. 

La  pointe  du  bistouri  pénètre  la  peau  au 
milieu  de  l’interligne  articulaire,  ou  quel¬ 
ques  millimètres  au-dessus;  puis  le  manche 
de  l’instrument  abaissé,  son  tranchant  coupe 


Fie.  37.  —  Désarticulation  d’un  doigt. 
Méthode  à  deux  lambeaux  et  mé¬ 
thode  ovalaire  (Bernard  et  Hdette). 


le  tégument  dans  l’axe  de  la  première  pha¬ 
lange  jusqu’au  niveau  du  pli  digito-pal- 
maire.  Inclinant  le  doigt  vers  la  gauche  de 


façon  à  mettre  à  jour  sa  face  latérale  droite,  il  abaisse  le  manche  de  l’ins¬ 
trument  et  donne  à  la  lame  une  direction  verticale.  Le  tranchant,  devenu 


perpendiculaire  à  l’axe  delà  phalange,  en  parcourt  d’arrière  en  avant  toute 
la  face  latérale,  coupant  nettement  et  carrément  le  sommet  du  lambeau. 

Portant  alors  dans  l’extension  forcée  la  main  et  le  doigt  à  amputer,  son 
pouce  gauche  appliqué  sur  la  face  palmaire  de  la  première  phalange,  il 
vient  rejoindre  la  ligne  médiane,  et  fait  suivant  l’axe  du  doigt  une  nouvelle 
incision  longitudinale,  •  qu’il  termine  au  niveau  de  l’article.  Le  premier 
lambeau  se  trouve  ainsi  tracé.  ■ 


La  main  du  malade  replacée  dans  la  pronation,  le  chirurgien  limite  le 
second  lambeau,  en  faisant  suivre  à  la  lame  du  bistouri  la  même  marche 
que  pour  le  premier,  mais  de  l’autre  côté. 

Les  deux  lambeaux  ainsi  formés  sont  successivement  disséqués  du  som¬ 
met  à  la  base,  en  rasant  les  os  avec  soin  pour  leur  conserver  une  épaisse 
doublure.  L’aide  les  maintenant  relevés  tous  les  deux,  le  chirurgien  pé¬ 
nètre  dans  l’article  par  la  face  dorsale,  coupe  le  tendon  extenseur,  les  liga¬ 
ments  latéraux,  contourne  avec  la  lame  du  bistouri  la  base  de  la  première 
phalange,  et  la  fait  sortir  par  la  face  palmaire  en  sectionnant  les  tendons 
fléchisseurs. 


Cette  façon  d’agir  nous  paraît  à  la  fois  plus  facile  et  plus  sûre  que  le 
mode  opératoire  adopté  par  Lisfranc. 

Au  lieu  d’être  taillés  carrément,  les  lambeaux  latéraux  peuvent  être 
arrondis  à  leur  sommet  ;  mais  il  est  encore  plus  difficile  de  couper  nette¬ 
ment  la  peau  par  ce  procédé. 
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b.  Un  seul  lambeau.  —  Cette  méthode  a  été  préconisée  par  Chassaignac, 
qui  taille  par  transfixion  un  large  lambeau  latéral  du  côté  de  l’article  qui 
répond  à  la  gauche  de  l’opérateur. 

Dans  ce  procédé,  on  pénètre  directement  dans  la  jointure  par  son  côté 
latéral  droit  (à  la  droite  de  l’opérateur),  on  la  traverse  à  plein  tranchant, 
en  repoussant  la  peau  du  côté  opposé  et  chassant  vers  la  droite  la  base  de 
la  phalange  pour  ne  pas  échancrer  le  lambeau.  L’instrument,  arrivé  sur  le 
côté  gauche  de  l’article,  longe  la  face  latérale  de  la  phalange  de  haut  en 
bas,  et  taille  un  lambeau  assez  long  pour  bien  recouvrir  la  tête  du  méta¬ 
carpien  mise  à  nu. 

3.  Méthode  ovalaire.  —  La  méthode  ovalaire  modifiée  ou  la  raquette 
est  aujourd’hui  adoptée  ;  elle  permet  de  mieux  recouvrir  la  saillie  volumi¬ 
neuse  que  forme  dans  la  plaie  la  tête  du  métacarpien.  Nous  la  décrirons 
de  préférence. 

La  position  de  la  main  du  malade,  des  doigts  de  l’aide  et  du  chirurgien 
est  la  même  que  pour  l’amputation  à  deux  lambeaux  latéraux. 

Fléchissant  légèrement  la  première  phalange  du  doigt  à  enlever  pour 
tendre  la  peau,  le  chirurgien  commence,  à  quatre  ou  cinq  millimètres  au- 
dessus  de  l’interligne  articulaire  et  bien  exactement  sur  le  milieu  de  la 
face  dorsale  une  incision  cutanée  qu’il  conduit  suivant  l’axe  du  doigt  jus¬ 
qu’au  niveau  du  pli  digito-palmaire.  Abaissant  alors  peu  à  peu  le  manche 
du  bistouri  de  façon  que  la  lame  soit  toujours  normale  par  rapport  aux 
tissus  à  diviser,  il  contourne  la  face  latérale  droite  de  la  première  pha¬ 
lange,  coupe  transversalement  la  peau  de  la  face  palmaire  cinq  millimètres 
au-dessous  du  pli  cutané,  et  revient,  en  divisant  sur  la  face  latérale  gau¬ 
che,  rejoindre  l’incision  dorsale  médiane  au  niveau  du  repli  interdigital. 
Pendant  la  section  de  la  peau,  il  imprime  au  doigt  et  à  la  main  du  malade 
des  mouvements  qui  lui  permettent  de  suivre  constamment  des  yeux  la 
marche  du  bistouri. 

Il  est  possible,  avec  un  peu  d’habitude  et  en  déplaçant  les  doigts  de  sa 
main  gauche  en  temps  opportun,  de  tracer  l’incision  ovalaire  sans  que  le 
bistouri  quitte  la  phalange.  Le  plus  souvent  la  section  cutanée  se  fait  en 
deux  temps.  Dans  le  premier,  on  coupe  sur  les  faces  dorsale,  latérale  droite 
et  palmaire,  en  portant  progressivement  le  doigt  et  la  main  du  malade 
dans  l’extension  forcée.  Dans  un  second  temps,  la  main  étant  abaissée  le 
chirurgien  fait  l’incision  latérale  gauche.  Ce  procédé  est  plus  facile  et  doit 
être  adopté. 

L’incision  ovalaire  terminée,  le  chirurgien  en  dissèque  et  relève  suc¬ 
cessivement  les  bords,  pendant  que  l’aide  imprime  au  doigt  et  à  la  main  du 
patient  les  mouvements  favorables.  Cette  dissection  doit  être  conduite  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l’article,  mais  pas  au  delà.  A  la  face  palmaire,  il  n’est 
même  pas  utile  de  la  pousser  aussi  loin,  le  bistouri  pouvant  parfaitement 
dégager  la  première  phalange  dans  le  dernier  temps  de  l’opération. 

Les  lèvres  de  l’ovale  écartées  par  l’aide,  l’opérateur  reprend  de  la  main 
gauche  la  première  phalange  du  doigt  à  enlever,  et  s’assure  de  nouveau 
du  siège  précis  de  l’article.  Il  y  pénètre  alors  par  la  face  dorsale  en  tirant 


400  MAIN.  —  MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  —  AMPUTATIONS, 

sur  la  phalange  comme  pour  l’arracher  ;  coupe  en  travers  le  tendon 
extenseur,  sectionne  les  ligaments  latéraux,  et  contournant  la  base  de  la 
phalange  peu  à  peu  luxée  en  arrière,  il  amène  le  bistouri  sur  la  face  anté¬ 
rieure.  Le  doigt  et  la  main  du  malade  portés  dans  l’extension  forcée,  il 
fait  sortir  l’instrument  par  l’incision  palmaire,  en  sectionnant  les  tendons 
fléchisseurs  et  divisant  les  dernières  attaches. 

Appréciation.  —  La  méthode  à  un  seul  lambeau  latéral  sera  réservée 
pour  les  cas  de  nécessité;  encore  serait-il  préférable  de  tailler  le  lambeau 
de  dehors  en  dedans,  de  le  disséquer  et  le  relever  avant  de  détruire  l’arti¬ 
culation. 

La  méthode  à  deux  lambeaux  latéraux  est  d’une  exécution  délicate,  et 
laisse  à  la  face  palmaire  une  cicatrice  qui  peut  devenir  fort  gênante. 

Nous  donnons  donc  la  préférence  à  la  méthode  à  deux  lambeaux  carrés 
dorsal  et  palmaire,  et  surtout  à  la  méthode  ovalaire  modifiée  ou  procédé 
en  raquette,  qui,  pratiquée  ainsi  que  nous  l’avons  décrite,  assure  à  la  tête 
du  métacarpien  une  couverture  suffisante  et  place  la  cicatrice  sur  le  dos 
de  la  main.  Le  reproche  qui  lui  a  été  fait  de  laisser  une  sorte  de  cul-de-sac, 
où  le  pus  est  pour  ainsi  dire  pompé  par  la  rétraction  des  tendons  fléchis¬ 
seurs  et  entraîné  dans  leurs  gaînes,  ne  nous  paraît  pas  fondé.  Il  ne  s’ap¬ 
pliquerait  d’ailleurs  qu’à  l’auriculaire,  car  pour  les  autres  doigts  les  gaines 
digitales  sont  seules  ouvertes. 

On  ne  songe  plus  aujourd’hui  à  enlever  les  têtes  des  métacarpiens,  pour 
permettre  le  rapprochement  des  doigts  conservés.  Hutin  a  démontré  qu’au 
contraire  il  pouvait  à  la  longue  se  produire  un  chevauchement  fort  pénible 
des  doigts.  Le  conseil  de  Dupuytren  doit  donc  être  oublié. 

L’amputation  des  phalanges  ne  donne,  d’après  Le  Fort,  qu’une  mortalité 
de  1  sur  24  ;  la  léthalité  après  l’ablation  des  doigts  est  1  sur  12  ou  8,2 
p.  100  :  savoir,  pour  les  amputations  pathologiques  7,6  p.  100,  pour  les 
amputations  traumatiques  10  p.  100. 

B.  Désarticulation  de  deux  doigts  voisins.  —  Plusieurs  méthodes  ont  été 
appliquées  à  la  désarticulation  simultanée  de  deux  doigts  contigus.  Lors¬ 
que  la  chose  est  possible,  mieux  vaut  amputer  isolément  chaque  doigt. 

La  méthode  ovalaire  modifiée  ou  la  raquette,  en  faisant  partir  l’incision 
dorsale  du  milieu  de  l’espace  interdigital,  un  centimètre  au-dessus  du  ni¬ 
veau  des  articulations,  l’incision  palmaire  passant  par  les  plis  cutanés  di- 
gito-palmaires,  donne  une  cicatrice  dorsale  et  doit  être  préférée,  si  l’état 
des  parties  exige  la  désarticulation  simultanée. 

Nous  rejetons  complètement  le  lambeau  latéral  unique  préconisé  par 
Chassaignac. 

C.  Désarticulation  du  pouce.  —  L’articulation  métacarpo-phalangienne 
du  pouce  présente  son  grand  diamètre  dans  le  sens  transversal,  comme  les 
articulations  interphalangiennes.  A  sa  partie  antérieure,  on  trouve  deux 
petits  os  sésamoïdes. 

La  nécessité  d’éviter,  autant  que  possible,  une  cicatrice  palmaire  force 
d’appliquer  à  l’amputation  de  ce  doigt  des  procédés  spéciaux.  La  raquette 
et  la  méthode  à  deux  lambeaux  latéraux  doivent  être  rejetées  ;  le  résultat 
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de  la  méthode  à  deux  lambeaux  carrés,  dorsal  et  palmaire,  est  également 
peu  favorable. 

1.  Méthode  à  lambeau.  —  Un  lambeau  ( lambeau  externe ,  Dubrueil).  — 
La  main  du  malade  placée  dans  la  pronation,  la  peau  tirée  en  haut  par  un 
aide,  le  chirurgien  saisit  le  pouce  avec  sa  main  gauche  et  l’écarte  légère¬ 
ment  en  dehors.  Sur  la  face  dorsale  de  l’article,  immédiatement  en  dedans 
du  tendon  extenseur,  il  commence  une  incision  qu’il  porte  directement  en 
avant  dans  l’axe  du  doigt  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  première  pha¬ 
lange.  A  ce  moment,  il  abaisse  le  manche  du  bistouri,  et  la  lame  devenue 
perpendiculaire  à  l’axe  du  doigt  coupe  en  travers  les  téguments  de  la  face 
latérale  externe.  Le  pouce  malade  est  peu  à  peu  relevé,  et  l’incision  trans¬ 
versale  conduite  jusque  sur  la  ligne-  médiane  de  sa  face  palmaire.  Une 
incision  longitudinale,  partie  de  ce  point  pour  venir  se  terminer  à  la  hau¬ 
teur  de  l’article  en  dedans  du  tendon  du  long  fléchisseur,  achève  le  tracé 
du  lambeau.  Il  est  inutile,  dans  ce  premier  temps,  de  sectionner  les  ten¬ 
dons,  la  peau  seule  doit  être  intéressée;  mais  il  faut  mettre  tous  ses  soins 
à  tailler  bien  carrément  le  sommet  du  lambeau. 

Le  lambeau  ainsi  tracé,  l’opérateur  le  dissèque  jusqu’à  sa  base,  puis  le 
confie  à  l’aide  qui  le  maintient  relevé.  Par  une  section  perpendiculaire  qui 
correspond  au  côté  interne  de  l’article,  il  réunit  les  deux  extrémités  de 
la  base  du  lambeau.  Le  bistouri  porté  sur  la  face  dorsale  de  l’article 
coupe  le  tendon  extenseur,  les  ligaments  latéraux  et  vient  sortir  à  la 
face  palmaire,  où  il  détache  les  os  sésamoïdes  et  achève  la  séparation  du 
doigt: 

2.  Méthode  elliptique  ( lambeau  palmaire,  Malgaigne).  —  La  main 
placée  dans  une  position  moyenne,  on  fait  avec  le  bistouri  une  incision 
dorsale  à  convexité  supérieure,  dont  la  partie  moyenne  passe  à  deux  ou 
trois  millimètres  au-dessous  de  l’interligne  articulaire,  et  les  extrémités 
aboutissent  latéralement  au  pli  palmaire  inférieur.  Le  pouce  étant  alors 
fortement  relevé,  on  fait  à  la  face  palmaire  une  deuxième  incision  à  con¬ 
vexité  inférieure  qui,  rejoignant  sur  les  côtés  les  extrémités  de  la  première, 
descend  par  sa  partie  moyenne  à  mi-chemin  du  pli  palmaire  inférieur  et 
de  l’autre  pli  qui  accuse  l’articulation  phalango-phalangétienne.  Le  lam¬ 
beau  disséqué  et  la  peau  attirée  en  haut  par  un  aide,  on  ouvre  l’articula¬ 
tion  par  sa  face  dorsale,  on  divise  la  capsule  sur  les  côtés  ;  arrivé  aux  os 
sésamoïdes,  pour  les  détacher  rapidement,  il  faut,* le  pouce  étant  tenu 
horizontalement  et  sa  face  dorsale  tournée  en  haut,  porter  la  pointe  du 
bistouri  entre  eux  et  la  surface  articulaire,  en  la  dirigeant  en  bas  et  en 
avant  de  manière  à  former  avec  l’os  métacarpien  un  angle  d’environ  45°. 
Enfin  on  divise  les  tendons  et  les  muscles  du  côté  palmaire. 

Si  les  téguments  faisaient  défaut  sur  la  face  palmaire  du  pouce,  on  pour 
rait  porter  le  sommet  de  l’ellipse  sur  les  côtés  interne  ou  externe  de  l’ar¬ 
ticle.  On  obtiendrait  ainsi  un  lambeau  externe  ou  un  lambeau  interne  et 
l’on  éviterait  la  cicatrice  palmaire. 

Appréciation.  — La  méthode  elliptique  doit  être  préférée,. parce  quelle 
assure  la  couverture  de  la  tête  volumineuse  du  premier  métacarpien.  Le 

KOUV.  DICÏ.  MÉD.  ET  CHIE.  XXI.  -  26 


402 


MAIN.  —  MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  -  AMPUTATIONS. 


lambeau  externe  s’applique  mieux  que  le  lambeau  palmaire  et  la  cicatrice 
se  trouve  cachée  et  bien  à  l’abri. 

D.  Désarticulation  simultanée  des  quatre  derniers  doigts.  —  Les  têtes  des 
quatre  derniers  métacarpiens  font,  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  des 
saillies  bien  prononcées  quand  les  doigts  sont  portés  dans  la  flexion.  Ces 
saillies  ne  sont  pas  sur  une  ligne  exactement  transversale,  mais  sur  une 
ligne  légèrement  convexe  en  bas,  de  l’auriculaire  vers  l’indicateur.  Pour 
l’amputation  simultanée  des  quatre  derniers  doigts,  la  règle,  comme  pour 
l’ablation  isolée  d’un  de  ces  appendices,  est  de  porter  la  cicatrice  à  la  face 
dorsale. 

1 .  Méthode  circulaire  (Cornuau).  —  Incision  palmaire  au  niveau  des  plis 
cutanés  qui  séparent  les  doigts  de  la  paume  de  la  main  ;  elle  comprend  la 
peau  et  les  tendons  fléchisseurs.  Une  seconde  incision  divise  les  tégu¬ 
ments  de  la  face  dorsale  sur  le  même  niveau.  On  dissèque  la  manchette  à 
la  face  dorsale  et  l’on  désarticule  d’arrière  en  avant. 

2.  Méthode  à  lambeau.  —  a.  Un  lambeau  (lambeau  palmaire,  Lisfranc). 
—  La  main  du  malade  placée  dans  la  pronation,  un  aide  rétractant  forte¬ 
ment  les  téguments  de  la  face  dorsale  vers  le  poignet,  le  chirurgien  marque 
avec  son  pouce  et  son  indicateur  gauches  les  côtés  interne  et  externe  de  l’ar¬ 
ticle.  Les  doigts  placés  dans  une  flexion  légère  pour  tendre  convenablement 
la  peau,  il  fait  une  incision  demi-circulaire  à  convexité  inférieure  à  quelques 
millimètres  au-dessous  de  la  saillie  des  métacarpiens.  L’aide  rétractant  la 
peau,  les  tendons  extenseurs  et  les  ligaments  de  chaque  articulation  mé¬ 
tacarpo-phalangienne  sont  successivement  sectionnés  de  gauche  à  droite. 

Faisant  saillir  en  arrière  l’extrémité  postérieure  des  premières  phalanges, 
l’opérateur  les  contourne  et  conduit  son  couteau  à  la  face  palmaire,  le 
tranchant  de  son  côté.  Il  porte  alors  dans  l’extension  forcée  les  doigts  et 
la  main  du  malade,  et  faisant  agir  son  couteau  de  la  pointe  vers  le  talon, 
qui  reste  à  peu  près  immobile,  il  détache  successivement  les  doigts,  en 
suivant  exactement  les  plis  digito-palmaires. 

b.  Deux  lambeaux.  —  L’incision  dorsale  demi-circulaire,  au  lieu  de 
se  faire  au  niveau  des  têtes  des  métacarpiens,  est  conduite  jusque  dans 
les  commissures  interdigitales.il  estindispensablede  pratiquer  deux  petites 
incisions  longitudinales  sur  les  faces  interne  du  cinquième  et  externe  du 
second  métacarpien.  Le  lambeau  dorsal  disséqué  et  relevé,  on  désarticule 
d’arrière  en  avant,  et  l’on  taille  par  transfixion  le  lambeau  palmaire.  Il  est 
plus  long,  mais  plus  sûr,  de  tracer  l’incision  palmaire  avant  de  désarti¬ 
culer. 

3.  Méthode  elliptique  (lambeau  palmaire)  (fig.  38).  —  La  main  du  ma¬ 
lade  placée  dans  la  pronalion,  l’aide  tirant  fortement  vers  le  poignet  les 
téguments  de  la  face  dorsale,  l’opérateur  reconnaît  les  extrémités  interne 
et  externe  de  l’interligne  articulaire.  Fléchissant  légèrement  les  doigts  du 
patient,  qu’il  embrasse  avec  sa  main  gauche,  il  trace  de  gauche  à  droite 
une  incision  courbe  à  convexité  supérieure,  qui,  commencée  sur  le  bord 
latéral  de  la  main  (interne  ou  externe,  suivant  qu’il  opère  sur  la  main 
droite  ou  gauche)  un  centimètre  au-dessous  de  l’article,  vient  rejoindre  le 


MAIN.  —  MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  -  AMPUTATIONS- 

bord  opposé  à  la  même  hauteur,  en  passant  à  son  sommet  quelques  mil- 
•limèlres  au-dessous  de  la  tête  du  troisième  métacarpien.  Cette  incision 
ne  doit  intéresser  que  la  peau. 

Portant  alors  la  main  du  malade  dans  l’extension  forcée  pour  mettre 
au  jour  la  face  palmaire,  il  porte  le  couteau  au  point  de  départ  de  l’inci¬ 
sion  dorsale.  Alors,  avec  la  pointe  de  l’instrument  maintenue  constamment 


Amputation  simultanée  des 
palmaire 


perpendiculaire  aux  tissus  à  diviser,  il  trace  son  lambeau  en  pénétrant 
jusque  dans  les  interstices  interdigitaux  de  façon  à  faire  porter  la  section 
aussi  en  avant  que  possible.  Sur  les  premières  phalanges,  il  conduit  le 
couteau  un  peu  au-delà  du  pli  digito-palmaire. 

En  agissant  ainsi,  le  lambeau  semble,  il  est  vrai,  légèrement  festonné  à 
son  sommet,  mais  il  est  toujours  de  longueur  suffisante ,  et  l’on  n’est 
pas  exposé  à  couper  la  peau  en  biseau, 
ce  qui  arrive  pour  ainsi  dire  constamment 
quand  on  se  sert  du  talon  du  couteau. 

La  main  est  remise  en  pronation,  les 
doigts  légèrement  fléchis.  Le  couteau 
promené  sur  le  dos  des  articles  coupe  | 
les  tendons  extenseurs,  puis  la  pointe 
sectionne  successivement  les  ligaments 
latéraux  de  chaque  articulation.  La  lame 
de  l’instrument  contourne  la  base  des 
premières  phalanges  repoussées  en  ar-  Fœ-  39-  —  Amputation  simultanée  des 
.  ,  .  quatre  derniers  doigts.  Méthode  elhp- 

nere,  puis  la  main  et  les  doigts  étant  en-  Jque.  lambean  résultant  de  l’opération, 
core  une  fois  placés  dans  l’extension  for¬ 
cée,  elle  vient  sortir  à  la  paume  de  la  main  par  l’incision  déjà  tracée,  en 
détruisant  les  dernières  attaches  qui  maintiennent  les  doigts.  On  peut,  au 
lieu  de  faire  marcher  transversalement  la  lame  du  couteau,  agir  par  le 
talon  et  détacher  successivement  tous  les  doigts  de  droite  à  gauche  (fig.  39). 
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Les  artères  collatérales  sont  liées  ou  tordues,  le  lambeau  relevé  est 
maintenu  par  des  bandelettes  de  sparadrap  ou  quelques  points  de  su¬ 
ture  et  le  pansement  convenable  est  appliqué. 

Appréciation.  —  La  méthode  elliptique  à  lambeau  palmaire  doit  être 
préférée,  parce  qu’elle  laisse  une  cicatrice  tout  à  fait  dorsale,  et  permet 
de  bien  recouvrir  les  têtes  des  métacarpiens  extrêmes.  La  méthode  cir¬ 
culaire  donne  aussi  de  bons  résultats. 

E.  Amputation  simultanée  de  tous  les  doigts.  —  Si  l’on  était  obligé 
d’enlever  tous  les  doigts,  il  faudrait  désarticuler  les  quatre  derniers  en¬ 
semble  par'la  méthode  que  nous  venons  de  décrire  ;  le  pouce  serait  am¬ 
puté  isolément. 

F.  Amputation  d’un  doigt  surnuméraire.  —  Au  lieu  de  recourir  à  la  désar¬ 
ticulation  du  doigt  surnuméraire,  qui  souvent  amène  des  accidents  in¬ 
flammatoires  graves  et  la  déviation  du  doigt  conservé,  Sédillot  a  donné 
le  judicieux  conseil  de  pratiquer,  dans  ces  cas,  l’amputation  de  la  première 
phalange  dans  la  continuité.  La  section  de  l’os  se  fait  de  haut  en  bas  et 
très-obliquement,  de  dehors  en  dedans  pour  le  pouce  et  l’indicateur,  de  de¬ 
dans  en  dehors  pour  le  petit  doigt. 

III.  Amputation  des  métacarpiens.  —  A.  Dans  la  continuité.  —  Même  ap¬ 
pareil  instrumental  que  pour  l’amputation  des  phalanges  :  un  bistouri, 
une  scie  fine  et  étroite,  une  scie  à  chaîne  ou  une  pince  coupante,  une 
plaque  de  carton  ou  une  compresse  fendue  pour  ménager  les  chairs  pen¬ 
dant  la  section  osseuse. 

Le  corps  des  quatre  derniers  métacarpiens  présente  une  forme  prisma¬ 
tique  et  triangulaire  :  les  trois  faces  du  prisme  sont  l’une  dorsale,  les  deux 
autres  latérales,  son  arête  estdirigée  en  avant.  Le  dos  des  métacarpiens  n’est 
recouvert  que  par  les  téguments  et  les  tendons  extenseurs,  ils  sont  facile- 
'  ment  accessibles  de  ce  côté.  Leurs  faces  latérales  légèrement  excavées  don¬ 
nent  attache  aux  muscles  interosseux.  Le  cinquième  métacarpien  est  presque 
sous-cutané  à  sa  face  interne.  Renflés  à  leur  extrémité  inférieure  pour 
s’articuler  avec  les  premières  phalanges,  ils  s’élargissent  également  à  leur 
base,  et  ne  sont  plus  séparés  que  par  une  étroite  rainure  où  s’insèrent 
les  ligaments  qui  les  unissent.  En  bas,  le  ligament  inter-métacarpien  les 
maintient  aussi  dans  un  certain  rapprochement. 

A  la  face  palmaire,  ils  sont  recouverts  par  une  couche  épaisse  de  parties 
molles.  En  dedans  l’éminence  hypothénar,  en  dehors  l’éminence  thénar 
protègent  efficacement  la  face  palmaire  du  cinquième  et  du  premier  méta¬ 
carpien. 

Le  métacarpien  du -pouce  est  aplati  et  ne  présente  que  deux  faces, 
l’une  convexe  dorsale,  l’autre  concave  palmaire.  Il  est  facilement  acces¬ 
sible  parle  dos  de  la  main.  Il  jouit  de  plus  d’une  grande  mobilité,  et  se 
trouve  complètement  libre,  pendant  que  les  quatre  derniers  sont  fortement 
unis  et  ne  peuvent  se  mouvoir  isolément. 

Méthodes  opératoires.  —  Les  méthodes  applicables  à  l’amputation  isolée 
de  chacun  des  métacarpiens  dans  la  continuité  ne  diffèrent  pas  de  celles 
que  nous  allons  décrire  pour  leur  désarticulation. 
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a.  Amputation  d’un  seul  métacarpien.  —  Pour  le  premier  métacarpien, 
Lisfranc  a  préconisé  le  lambeau  latéral  externe,  taillé  par  transfixion.  Ce 
procédé  doit  être  rejeté,  parce  qu’il  laisse  une  longue  et  gênante  cicatrice 
à  la  face  palmaire.de  la  main.  Si  l’état  des  parties  obligeait  à  y  recourir,  il 
faudrait  tailler  le  lambeau  de  dehors  en  dedans,  ou  mieux  se  servir  de  la 
méthode  elliptique,  que  l’isolement  de  cet  os  permet  d’utiliser. 

Pour  le  cinquième  métacarpien,  le  lambeau  interne  unique  présente  les 
mêmes  inconvénients,  quoiqu’il  soit  certainement  beaucoup  plus  facile  à 
tailler  par  transfixion.  Ces  inconvénients,  résultat  d’une  cicatrice  pal¬ 
maire  exposée  à  des  frottements  et  à  des  traumatismes  continuels,  nous 
font  également  rejeter  la  méthode  à  deux  lambeaux  latéraux  pour  l’amputa¬ 
tion  dans  la  continuité  des  trois  métacarpiens  moyens. 

La  méthode  ovalaire  modifiée,  la  raquette,  donne  au  contraire  de  bons 
résultats,  parce  qu’elle  épargne  les  parties  molles  de  la  face  palmaire,  et 
met  la  cicatrice  sur  le  dos  de  la  main.  Le  sommet  de  la  raquette  est 
placé  à  un  centimètre  environ  au-dessus  du  point  de  section  de  l’os, 
la  grosse  extrémité  de  l’ovale  correspondant  au  pli  digilo-palmaire. 

Pour  le  premier  et  le  deuxième  métacarpien  l'incision  longitudinale  est 
faite  sur  la  face  externe,  pour  le  cinquième  sur  la  face  interne,  pour  les 
troisième  et  quatrième  sur  la  face  dorsale  de  l’os. 

Les  parties  molles  sont  alors  détachées  avec  soin,  et  le  bistouri,  contour¬ 
nant  la  face  palmaire  du  métacarpien,  vient  sortir  au  niveau  de  l’incision 
sdigito-palmaire  et  achève  d’isoler  l’os  à  amputer. 

Jij  Une  lame  de  carton  ou  une  compresse  passée  sous  l’os  met  à  l’abri  les 
[  parties  charnues,  et  l’on  fait  la  section,  soit  avec  une  scie  fine  à  pha- 
f  langes,  soit  avec  la  scie  à  chaîne,  soit  enfin  avec  une  forte  pince  de 
j  Liston. 

h  Cette  section  doit  être  transversale  pour  le  métacarpien  du  pouce,  ainsi 
j  que  pour  les  troisième  et  quatrième,  oblique  en  bas  et  en  dedans  pour 
l’indicateur,  en  bas  et  en  dehors  pour  le  cinquième  métacarpien.  Ainsi 
que  Hutin  l’a  depuis  longtemps  démontré,  le  rapprochement  exagéré  et 
même  un  chevauchement  fort  gênant  des  doigts  voisins  est  bien  plus  à  re¬ 
douter  qu’un  écartement  disgracieux  et  permanent. 

b.  Amputation  simultanée  de  deux  métacarpiens.  —  Cette  amputation  doit 
être  pratiquée  par  la  méthode  ovalaire  modifiée,  sur  les  avantages  de 
laquelle  nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué.  L’incision  longitudi¬ 
nale  sera  faite  sur  le  milieu  de  la  rainure  qui  sépare  les  deux  métacar¬ 
piens  ,  et  la  grosse  extrémité  de  l’ovale  correspondra  aux  plis  digito-pal- 
maires.  Les  deux  os  seront  sciés  isolément. 

c.  Amputation  simultanée  des  quatre  derniers  métacarpiens.  —  Cette 
amputation  doit  se  faire  par  la  méthode  circulaire,  ou  parla  méthode  el¬ 
liptique  à  lambeau  palmaire.  La  méthode  à  deux  lambeaux  latéraux  donne 
une  cicatrice  très-exposée;  et  les  lambeaux  taillés  par  transfixion  sont 
presque  toujours  irréguliers. 

1 .  Méthode  circulaire.  —  Une  incision  circulaire  des  téguments  de  la 
paume  et  du  dos  de  la  main  est  pratiquée  à  4  centimètres  au-dessous  du 
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niveau  des  sections  osseuses.  La  manchette  disséquée  sur  ses  deux  faces  et 
relevée  par  un  aide,  le  chirurgien  coupe  successivement  toutes  les  parties 
molles  au  niveau  des  métacarpiens  et  dans  les  espalces  interosseux.  Il  dé¬ 
nude  avec  soin  chacun  de  ces  os,  passe  une  compresser  cinq  chefs,  avec 
laquelle  l’aide  maintient  relevée  et  met  à  l’abri  la  manchette  ;  puis  la  main 
du  malade  étant  mise  dans  une  position  moyenne,  il  scie  séparément  et 
successivement  chacun  des  métacarpiens,  en  donnant  à  la  surface  de  sec¬ 
tion  l’obliquité  que  nous  avons  indiquée. 

2.  Méthode  elliptique  (lambeau  palmaire).  —  La  main  du  malade  pla¬ 
cée  dans  la  pronation,  le  pouce  écarté  en  dehors  par  un  aide  qui  tire  for¬ 
tement  en  haut  les  téguments  de  la  face  dorsale,  le  chirurgien  saisit  dans 
sa  main  gauche  les  doigts  à  enlever. 

Avec  un  fort  bistouri,  ou  un  petit  couteau  assez  étroit  pour  pénétrer 
dans  les  espaces  inter-métacarpiens,  il  fait  une  incision  courbe  à  convexité 
supérieure,  qui,  commencée  sur  le  bord  gauche  de  la  main  à  un  centimètre 
au-dessous  du  point  de  section,  remonte  sur  le  troisième  métacarpien 
jusqu’au  niveau  du  point  où  doit  porter  la  scie.  Elle  descend  ensuite  sur 
le  bord  droit  de  la  main,  à  un  centimètre  plus  bas  que  le  point  de 
section. 

Portant  la  main  du  malade  dans  l’extension  forcée,  l’opérateur  fait  sur 
la  face  palmaire  une  incision  à  convexité  inférieure.  Elle  part,  sur  les  faces 
latérales,  des  extrémités  de  l’incision  dorsale  et  vient  passer  dans  les  plis 
digito-palmaires.  On  a  tracé  de  cette  façon  un  grand  lambeau  palmaire 
que  l’on  dissèque  et  relève,  l’aide  maintenant  pendant  ce  temps  dans  l’ex¬ 
tension  forcée  les  doigts  et  la  main  du  malade,  que  le  chirurgien  a  dû 
abandonner.  Ce  lambeau  comprend  toutes  les  parties  charnues  et  tendi¬ 
neuses  de  la  paume. 

Plaçant  de  nouveau  la  main  du  patient  dans  la  pronation,  on  sectionne 
les  tendons  extenseurs.  Avec  la  pointe  du  couteau  on  coupe  les  chairs  in- 
terosseuses,  on  dénude  les  os,  et  passant  la  compresse  à  cinq  chefs,  on  sec¬ 
tionne  successivement  tous  les  métacarpiens. 

Malgaigne  recommande  de  couper  les  chairs  interosseuses  un  centi¬ 
mètre  au-dessous  du  point  de  section  des  os,  en  raison  de  la  rétraction  des 
parties  molles.  Ces  craintes  nous  paraissent  un  peu  exagérées.  Mais  nous 
pensons  qu’il  est  bien  plus  facile  de  couper  isolément  chaque  métacarpien  i 
que  de  les  scier  tous  les  quatre  à  la  fois. 

La  méthode  elliptique  ainsi  pratiquée  donne  un  lambeau  bien  nourri, 
un  moignon  bien  matelassé,  une  cicatrice  tout  à  fait  dorsale,  et  doit  être 
préférée. 

Répétons  ici  que  l’amputation  des  métacarpiens  dans  la  continuité 
doit  toujours  être  pratiquée  préférablement  à  la  désarticulation  de  ces  os. 
Indépendamment  de  la  plus  grande  longueur  des  parties  conservées,  elle 
offre  un  avantage  considérable  pour  la  prothèse  et  les  fonctions;  elle 
met  à  l’abri  des  graves  accidents  qui  résultent  de  l’ouverture  des  synoviales 
du  carpe,  conséquence  nécessaire  des  désarticulations. 

B.  Dans  la  contiguïté.  —  La  forme  spéciale  de  chacune  des  articulations 
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carpo-métacarpiennes  nous  oblige  à  décrire  séparément  l’amputation  de 
chaque  métacarpien  dans  la  contiguïté. 

a.  Désarticulation  du  premier  métacarpien.  —  Le  premier  métacarpien 
s’articule  avec  le  trapèze  par  emboîtement  réciproque.  L’interligne  arti¬ 
culaire  forme  une  courbe  à  convexité  supérieure  légère  ;  sa  direction  est 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  prolongée  viendrait  couper  le  cinquième 
métacarpien  à  son  tiers  inférieur.  La  synoviale  est  distincte.  Presque  sous- 
cutané  en  arrière  et  en  dehors,  l’article  est  recouvert  en  avant  par  toutes 
les  parties  molles  de  l’éminence  thénar.  En  dedans,  il  est  séparé  de  l’arti¬ 
culation  du  second  métacarpien  avec  le  trapèze  par  une  rainure  large  de 
2  millimètres  environ,  où  passe  l’artère  radiale  pour  pénétrer  dans  la 
paume  de  la  main. 

Cette  disposition  anatomique  ne  doit  pas  être  oubliée  lorsqu’on  pé¬ 
nètre  dans  l’article  par  son  côté  interne,  afin  de  ne  pas  léser  le  vaisseau. 
L’articulation  du  second  métacarpien  doit  être  également  ménagée  avec 
beaucoup  de  soin,  car  elle  communique  avec  les  autres  articulations  car- 
piennes,  et  son  ouverture  exposerait  à  de  graves  accidents. 

A  la  partie  supérieure  externe  du  premier  métacarpien  s’insère  le  ten¬ 
don  du  muscle  long  abducteur  du  pouce.  Une  capsule  fibreuse  lâche  réu¬ 
nit  et  maintient  en  contact  les  surfaces  articulaires. 

Points  de  repère.  —  Le  doigt,  longeant  le  bord  externe  du  premier  mé¬ 
tacarpien  de  bas  en  haut,  trouve  à  sa  partie  supérieure  un  tubercule  assez 
.saillant  pour  être  facilement  reconnu.  Deux  à  trois  millimètres  plus  haut 
est  l’interligne  articulaire.  Chez  les  sujets  maigres,  on  reconnaît  aisément 
à  la  face  dorsale  l’extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien.  Enfin, 
l’article  se  trouve  sur  le  bord  externe  de  la  main,  à  trois  centimètres  au- 
dessous  de  la  pointe  de  l’apophyse  styloïde  du  radius. 

Méthodes  opératoires,  —  Elles  sont  fort  nombreuses.  Nous  passerons 
rapidement  sur  la  plupart  d’entre  elles,  pour  décrire  en  détail  la  méthode 
ovalaire  modifiée,  aujourd’hui  généralement  adoptée. 

1.  Méthode  à  lambeau.  —  Un  lambeau  ( lambeau  externe).  —  a.  Le 
tranchant  du  bistouri  perpendiculairement  appliqué  sur  le  milieu  de  la 
commissure  qui  sépare  le  pouce  de  l’index,  la  lame  est  conduite  d’avant  en 
arrière,  coupant  toutes  les  parties  molles  du  premier  espace  inter-métacar¬ 
pien.  Un  aide  écarte  vigoureusement  le  pouce  en  dehors,  et  tient  la  main  du 
malade  dans  la  pronation  ou  la  supination,  suivant  que  l’on  opère  à  droite 
ou  à  gauche.  Arrivé  à  la  partie  supérieure  du  premier  espace  inter-méta¬ 
carpien,  l’opérateur  s’attache  à  maintenir  la  lame  de  l’instrument  directe¬ 
ment  appliquée  contre  l’os,  qu’elle  longe  de  bas  en  haut.  Il  évite  ainsi 
d’ouvrir  l’articulation  du  second  métacarpien  avec  le  trapèze,  et  risque 
moins  de  blesser  l’artère  radiale.  Saisissant  le  pouce  avec  la  main  gauche, 
il  l’écarte  autant  que  possible,  et  portant  presque  directement  en  de¬ 
hors  le  tranchant  du  bistouri,  il  pénètre  dans  l’article  par  son  côté 
interne, 

A  mesure  que  la  lame  s’enfonce  entre  les  surfaces  articulaires,  section¬ 
nant  peu  à  peu  leurs  moyens  d’union,  l’aide  tire  en  dehors  les^parties 
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molles  pour  les  mettre  à  l’abri.  Parvenu  au  côté  externe  de  l’article, 
le  tranchant  du  bistouri  est  ramené  directement  en  avant.  Longeant 
de  haut  en  bas  le  bord  externe  et  un  peu  la  face  antérieure  du  méta¬ 
carpien,  il  taille  un  lambeau,  que  l’on  doit  prolonger  jusqu’à  la  partie 
moyenne  de  la  première  phalange,  où  on  le  termine  aussi  carrément  que 
possible. 

Ce  procédé  est  d’une  exécution  difficile,  et  expose  à  léser  l’artère 
radiale  et  à  ouvrir  l’articulation  trapézienne  du  second  métacarpien.  La 
base  du  lambeau  est  souvent  échancrée  et  très-étroite. 

b.  Il  est  plus  facile  de  tailler  d’abord  par  transfixion  le  lambeau  externe, 
puis  de  désarticuler  de  dehors  en  dedans,  et  de  terminer  par  la  section  des 
chairs  du  premier  espace;  mais  si  la  nécessité  forçait  à 
recourir  à  cette  méthode,  on  obtiendrait  un  lambeau 
plus  régulier,  et  à  hase  plus  large,  en  le  taillant  directe¬ 
ment  de  dehors  en  dedans. 

2.  Méthode  ovalaire  (fig.  40).  —  La  méthode  ovalaire 
pure  (Scoutetten)  est  aujourd’hui  abandonnée,  parce 
qu’elle  ne  ménage  pas  assez  les  parties  molles  dorsales. 
Le  procédé  en  raquette  ne  présente  pas  le  même  incon¬ 
vénient. 

La  main  du  malade  placée  dans  la  proriation,  la  peau 
tirée  en  haut  par  un  aide  qui  écarte  les  doigts  sains,  le 
chirurgien  saisit  le  pouce  avec  sa  main  gauche  et  le  • 
porte  en  dehors.  Il  fléchit  légèrement  la  première  pha¬ 
lange  de  ce  doigt,  pour  donner  aux  téguments  une  ten- 
Fig.  40.  —  Désartieu-  sion  suffisante.  Après  avoir  reconnu  l’interligne  articu¬ 
lation  du  premier  jajre?  il  commence,  à  un  centimètre  au-dessus  de  l’ex- 
n-ard  et  Huf.ttf/1.  trémité  supérieure  du  premier  métacarpien,  sur  la  face 
dorsale,  une  incision  -longitudinale  qu’il  prolonge  en 
bas  dans  la  direction  de  l’axe  de  ce  doigt. 

Arrivé  au  tiers  inférieur  du  métacarpien,  il  incline  en  bas  et  en  avantle 
manche  du  bistouri  et,  coupant  sur  la  face  latérale  droite,  vient  rejoindre 
le  pli  digito-palmaire.  Relevant  le  pouce,  il  continue  son  incision  dans  le 
pli  digito-palmaire  jusqu’au  bord  opposé. 

Reportant  son  couteau  la  pointe  en  bas  par  dessus  le  pouce  remis  dans 
une  flexion  légère,  il  fait  une  seconde  incision  qui,  parlant  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  première,  va  de  gauche  à  droite  et  de  bas  en  haut,  en  cou¬ 
pant  sur  la  face  latérale  gauche,  rejoindre  l’incision  longitudinale  au  tiers 
inférieur  du  métacarpien.  Ces  incisions  n’intéressent  que  la  peau  et  le 
tissu  sous-cutané. 

Dans  un  second  temps,  l’opérateur  dissèque  légèrement  les  bords  de 
l’incision  ovalaire,  ou  se  contente  de  les  faire  rétracter  en  promenant  à 
quelque  distance  le  tranchant  du  bistouri.  Nous  pensons,  cependant,  qu’il 
est  utile  de  disséquer  à  la  face  palmaire  jusqu’au  niveau  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne,  pour  permettre  au  bistouri  de  contourner  l’os 
sans  échancrer  les  téguments  en  ce  point. 
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Les  bords  de  l’ovale  écartés,  on  coupe  les  tendons  extenseurs  au  niveau 
de  l’article,  en  passant  la  lame  du  bistouri  au-dessous.  Puis  saisissant 
l’instrument  comme  une  plume  à  écrire,  l’indicateur  limitant  la  saillie  de 
la  lame,  et  le  petit  doigt  prenant  un  point  d’appui  sur  la  main  du  malade, 
le  chirurgien  détache  successivement  les  parties  molles  sur  les  faces  laté¬ 
rales  de  l’os,  de  bas  en  haut. 

Il  pénètre  alors  dans  l’article  par  sa  face  externe,  coupe  les  ligaments 
dorsaux,  et  imprimant  à  l’os  des  mouvements  de  rotation,  il  amène 
sous  la  lame  de  l’instrument  tous  les  liens  fibreux,  et  les  sectionne  sans 
quitter  l’os  et  sans  perdre  de  vue  la  pointe  du  couteau.  Il  épargne  ainsi 
l’artère  radiale,  et  ne  peut  ouvrir  l’articulation  trapézienne  du  second  mé¬ 
tacarpien.  Soulevant  peu  à  peu  le  métacarpien,  il  achève  de  dégager  com¬ 
plètement  sa  moitié  supérieure. 

Prenant  alors  le  bistouri  comme  un  couteau  à  découper,  et  faisant 
écarter  la  lèvre  droite  de  l’incision,  il  saisit  le  pouce  delà  main  gauche,  et 
place  parallèlement  à  l’os  la  lame  de  l’instrument,  sa  pointe  arrivant  à  la 
partie  moyenne.  Glissant  la  pointe  sous  l’os,  pendant  que  le  talon  reste  à 
peu  près  immobile,  il  contourne  la  face  palmaire  du  métacarpien  et  fait 
saillir  la  pointe  à  son  côté  gauche.  En  ramenant  le  tranchant  de  son  côté, 
il  achève  de  séparer  toutes  les  parties  molles,  et  vient  sortir  à  la  face  pal¬ 
maire  par  l’incision  cutanée  tracée  dans  le  premier  temps. 

Ce  mouvement  n’est  pas  d’une  exécution  facile.  Il  nécessite  un  bistouri 
à  lame  étroite,  longue  et  un  peu  flexible,  et  une  grande  habitude  ;  mais  si 
l’on  n’a  pas  pris  soin  de  disséquer  la’peau  à  la  face  palmaire,  ainsi  que  nous 
l’avons  conseillé,  on  l’échancre  presque  constamment.  On  évitera  d’ouvrir . 
l’articulation  métacarpo-phalangienne  dans  les  premiers  temps  de  l’opé¬ 
ration  ;  l’opérateur  trouve  dans  le  pouce  un  moyen  facile  d’imprimer  au 
métacarpien  les  mouvements  de  rotation  si  utiles  pour  la  section  des  liens 
articulaires. 

Une  simple  incision  longitudinale  conduite  de  l’apophyse  styloïde  du 
radius  à  la  commissure  des  deux  premiers  duigts,  a  été  conseillée  par  Yel- 
peau  pour  l’amputation  du  premier  métacarpien  dans  l’article. 

Sédillot  avait  également  démontré  la  possibilité  d’enlever  le  premier 
métacarpien  et  le  pouce  par  une  incision  longitudinale  antérieure  qui, 
partant  un  centimètre  au-dessus  et  en  avant  du  trapèze,  vient  aboutir  à 
la  commissure  digitale  et  divise  toutes  les  parties  molles  de  l’éminence 
thénar.  L’article  est  alors  attaqué  par  la  face  palmaire. 

Appréciation.  —  La  méthode  à  lambeau  externe,  ainsi  que  l’incision 
antérieure  de  Sédillot,  laisse  à  la  paume  de  la  main  une  cicatrice  étendue 
et  fort  gênante,  qui  l’a  fait  abandonner. 

L’incision  dorsale  unique  de  Velpeau  rend  l’opération  plus  difficile, 
met  inutilement  à  nu  les  os  du  carpe,  et  donne  un  cul-de-sac  où  le  pus 
séjourne  presque  forcément. 

La  méthode  ovalaire  modifiée  ne  présente  que  des  avantages.  D’une 
exécution  facile,  elle  permet  de  ménager  toutes  les  parties  molles  de 
l’éminence  thénar,  laisse  au  pus  un  libre  écoulement  et^donne  une  cica- 


410  MAIN.  —  MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  —  AMPUTATIONS. 

trice  dorsale.  Elle  est  aujourd’hui  adoptée  par  presque  tous  les  chirur¬ 
giens,  et  ses  bons  résultats  justifient  cette  préférence. 

b.  Désarticulation  du  cinquième  métacarpien.  —  Le  cinquième  métacar¬ 
pien,  à  son  extrémité  carpienne,  s’articule  avec  l’os  crochu  et  avec  le  qua¬ 
trième  métacarpien.  L’articulation  avec  l’unciforme  est  une  arthrodie.  L’in¬ 
terligne  articulaire  est  oblique  en  bas  et  en  dehors  ;  sa  direction  prolongée 
viendrait  couper  le  second  os  du  métacarpe  à  la  partie  moyenne.  L’articu¬ 
lation  des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens  est  également  une  arthro¬ 
die,  qui  fait  suite  au  dernier  espace  inter-métacarpien;  elle  n’est  pas 
exactement  parallèle  à  l’axe  de  la  main,  mais  légèrement  oblique  en  haut 
et  en  dehors. 

Les  moyens  d’union  sont  des  ligaments  dorsaux  et  palmaires  et  un  fort 
trousseau  fibreux  qui,  placé  entre  le  quatrième  et  le  cinquième  métacar¬ 
pien  à  la  face  palmaire,  les  maintient  solidement  unis.  Le  tendon  du  cu¬ 
bital  postérieur  s’insère  à  l’extrémité  dorsale  du  cinquième  métacarpien. 

La  synoviale  est  commune  avec  l’articulation  carpienne  du  quatrième 
métacarpien,  mais  isolée  habituellement  de  la  grande  synoviale  carpienne. 

Sous-cutané  en  arrière  et  en  dedans,  l’article  est  recouvert  en  avant 
par  les  masses  musculaires  de  l’éminence  hypothénar,  qui,  très-dévelop- 
pées,  arrivent  jusqu’à  sa  face  interne. 

Points  de  repère. — Le  doigt,  longeant  le  bord  interne  ou  la  face  dorsale 
du  cinquième  métacarpien  de  bas  en  haut,  est  arrêté  à  sa  partie  supérieure 
par  un  tubercule  assez  saillant.  Deux  à  trois  millimètres  plus  haut  est  l’in¬ 
terligne  articulaire;  au-dessus  de  l’interligne,  une  seconde  saillie  qui  ap¬ 
partient  à  l’os  crochu. 

Méthodes  opératoires.  —  Ce  sont  les  méthodes  applicables  au  premier 
métacarpien  ;  nous  ne  signalerons  que  les  modifications  spéciales  néces¬ 
sitées  par  la  disposition  anatomique  des  parties. 

1.  Méthode  à  lambeau.  —  Un  lambeau  ( lambeau  interne).  —  Taillé  par 
transfixion,  il  est  toujours  étroit,  irrégulier  et  fort  mince  à  son  sommet, 
qui  doit  atteindre  la  partie  moyenne  de  la  première  phalange  du  petit 
doigt;  il  faut  donc  le  tracer  de  dehors  en  dedans  et  le  disséquer  de  bas 
en  haut.|Traverser  l’article  de  dehors  en  dedans  avec  le  couteau,  après 
avoir  sectionné  les  chairs  du  dernier  espace  inter-métacarpien,  pour  venir 
tailler  le  lambeau  interne  en  sortant,  est  une  de  ces  habiletés  opératoires 
qui  ne  sont  plus  de  notre  temps. 

2.  Méthode  ovalaire  modifiée  (Raquette).  — Le  point  de  départ  de 
l’incision  longitudinale  qui  doit  suivre  la  face  dorsale  du  métacarpien, 
sera  placé  sur  le  dos  de  la  main  à  un  centimètre  au-dessus  de  l’article. 
L’ovale  embrassera  la  base  du  petit  doigt,  sa  grosse  extrémité  correspon¬ 
dant  au  pli  digito-palmaire  :  la  manœuvre  a  été  décrite  pour  le  métacar¬ 
pien  du  pouce.  L’os  dénudé  dans  sa  moitié  supérieure,  on  procède  à  la 
désarticulation.  Pour  ouvrir  l’article  inter-métacarpien,  il  faut  couper  par 
la  face  dorsale  le  ligament  qui  réunit  les  deux  os.  Le  bistouri  est  enfoncé 
dans  le  quatrième  espace  inter-métacarpien,  son  tranchant  dirigé  vers  le 
carpe;  la  pointe,  poussée  en  avant  et  en  bas,  pénètre  entre  les  deux  méta- 
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carpiens.  Il  faut  éviter  de  l’enfoncer  trop  profondément  pour  ne  pas  bles¬ 
ser  les  parties  molles  de  la  paume  de  la  main.  Le  pouce  gauche  de  l’opé¬ 
rateur,  servant  de  point  d’appui  au  dos  de  l’instrument,  pousse  peu  à  peu 
la  lame  entre  les  surfaces  articulaires,  pendant  que  par  des  mouvements 
alternatifs  d’abaissement  et  d’élévation  du  manche,  la  pointe  du  bistouri 
coupe  d’avant  en  arrière  le  ligament  interosseux.  Il  faut  avoir  soin  de 
donner  à  la  lame  du  bistouri  l’obliquité  légère  en  haut  et  en  dehors  que 
présente  l’interligne  articulaire. 

Cette  façon  d’agir  n’est  pas  tout  à  fait  celle  que  Lisfranc  avait  appelée 
le  tour _dœ maître.  Ce  chirurgien,  enfonçanten  bas  et  en  avant  la  lame  du  bis¬ 
touri  dans  l’espace  inter-métacarpien,  relevait  ensuite  le  manche  perpen¬ 
diculairement,  la  pointe  de  l’instrument  restant  immobile.  Le  procédé  que 
nous  avons  décrit  nous  semble  préférable.  Le  tranchant  du  bistouri  atta-, 
que  le  ligament  interosseux  par  la  face  palmaire,  c’est-à-dire  par  le  point 
le  plus  accessible  et  d’avant  en  arrière  ;  la  lame  ne  pénètre  entre  les  os 
qu’après  que  la  section  des  liens  fibreux  permet  leur  écartement. 

Le  ligament  interosseux  sectionné,  le  chirurgien  attaque  l’articulation 
par  sa  face  dorsale  :  imprimant  au  métacarpien  des  mouvements  de  tor¬ 
sion,  il  coupe  successivement  tous  les  ligaments  et  achève  de  dégager 
son  extrémité  supérieure.  Il  termine  enfin  en  contournant  avec  le  bistouri 
la  moitié  inférieure  de  l’os  par  le  mouvement  de  circumduction  décrit 
plus  haut,  et  vient  sortir  à  la  face  palmaire. 

Appréciation.  —  La  méthode  ovalaire  modifiée  est  d’une  exécution  fa¬ 
cile;  elle  ménage  complètement  les  parties. molles  de  l’éminence  thénar, 
assure  au  pus  un  libre  écoulement,  et  place  la  cicatrice  sur  la  face  dor¬ 
sale.  Elle  doit  être  employée  de  préférence.  » 

,  c.  Désarticulation  du  deuxième  métacarpien.  —  Le  second  métacarpien  à 
son  extrémité  postérieure  s’articule  avec  le  trapèze,  le  trapézoïde  et  le 
troisième  os  du  métacarpe.  Toutes  ces  articulations  sont  des  arthrodies  à 
surfaces  planes,  maintenues  par  des  ligaments  dorsaux,  des  ligaments  pal¬ 
maires  et  un  trousseau  fibreux  interosseux  entre  le  troisième  et  le  second 
métacarpien.  L’extrémité  postérieure  de  ce  dernier  os  reçoit  de  plus  le 
tendon  du  premier  radial  externe;  son  extrémité  antérieure  donne  inser¬ 
tion  au  tendon  du  grand  palmaire.  Les  trousseaux  fibreux  dorsaux  présen¬ 
tent  peu  de  résistance;  les  ligaments  palmaires,  profondément  situés,  sont 
beaucoup  plus  résistants  et  bien  plus  difficiles  à  atteindre. 

L’ensemble  de  l’interligne  articulaire  a  été  comparé,  pour  la  face  dorsale, 
à  un  M  majuscule.  Le  côté  externe,  formé  par  la  jointure  trapézo-métacar- 
pienne,  est  le  plus  court,  sa  direction  est  oblique  en  haut  et  en  dedans; 
prolongée,  elle  irait  tomber  sur  l’extrémité  inférieure  du  cubitus. 

L’articulation  trapézoïdo-métacarpienne  présente  deux  petites  facettes, 
formant  par  leur  réunion  une  sorte  de  V  à  pointe  digitale.  La  première 
est  oblique  en  bas  et  en  dedans,  la  seconde  plus  étendue  se  dirige  en  haut 
et  en  dedans.  En  ce  point,  le  second  métacarpien  se  trouve  en  contact  avec 
le  grand  os. 

.  Enfin  la  quatrième  branche  de  l’M  est  formée  par  l’articulation  des  faces 
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latérales  des  second  et  troisième  métacarpiens.  Elle  continue  à  peu  près 
directement  le  troisième  espace  inter-métacarpien. 

Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  chez  tous  les  sujets  une  disposition 
anatomique  toujours  identique  ;  mais  les  données  générales  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer  sont  suffisantes  pour  l’opérateur.  Ainsi  que  Lisfranc  l’a 
fort  judicieusement  remarqué,  la  disposition  des  ligaments  dorsaux  est 
telle  que  les  surfaces  articulaires,  qui  ne  sont  que  un  pour  l’anatomiste, 
sont  quatre  pour  le  chirurgien. 

La  synoviale  des  articulations  carpiennes  du  second  métacarpien  est  une 
partie  de  la  grande  synoviale  du  carpe.  Elle  lui  est  également  commune 
avec  le  troisième  métacarpien.  Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que  la  syno¬ 
viale  carpienne  communique  souvent  avec  l’articulation  du  poignet,  on 
comprendra  les  accidents  graves  qui  peuvent  résulter  de  la  désarticulation 
des  deuxième,  troisième  et  quatrième  métacarpiens,  et  l’on  saisira  mieux 
pourquoi  l’amputation  dans  la  continuité  de  ces  os  est  aujourd’hui  pré¬ 
férée. 

La  face  dorsale  du  second  métacarpien  n’est  recouverte  que  par  la  peau 
et  les  tendons  extenseurs;  le  doigt  promené  de  bas  en  haut  sur  le  dos  de 
l’os  reconnaît  facilement  l’interligne  articulaire. 

1 .  Méthode  à  lambeau.  —  Deux  lambeaux  ( deux  lambeaux  latéraux) . 
—  Le  bistouri,  plongé  successivement  dans  le  premier  et  le  second  espace 
inter-métacarpien  à  leur  extrémité  supérieure,  de  la  face  dorsale  vers  la 
face  palmaire,  longe  l’os  dé  haut  en  bas  et  vient  sortir  par  la  commissure 
inter-digitale. 

On  peut  également  tailler  ces  lambeaux  d’avant  en  arrière,  le  bistouri 
coupant  d’abord  la  commissure  interdigitale  et  longeant  ensuite  de  bas  en 
haut  les  faces  latérales  de  l’os  jusqu’à  la  partie  supérieure  des  espaces 
intermétacarpiens.  Il  ne  reste  plus  qu’à  désarticuler. 

Ce  procédé  doit  être  abandonné  à  cause  delà  cicatrice  palmaire  gênante 
et  douloureuse  qu’il  laisse  à  sa  suite.  Il  expose  de  plus  à  léser  l’artère  ra¬ 
diale  dans  le  premier  espace  inter-métacarpien. 

2.  Méthode  ovalaire  modifiée  (Raquette).  —  La  raquette  est  encore 
pour  celte  opération  le  procédé  préférable. 

En  raison  de  la  largeur  des  surfaces  articulaires  et  de  la  nécessité  d’avoir 
du  jour,  l’incision  longitudinale  doit  commencer  à  1  1/2  centimètre  au 
moins  au-dessus  de  l’interligne,  sur  la  face  dorsale  et  dans  l’axe  prolongé 
du  métacarpien.  Il  vaut  mieux  encore,  commençant  cette  incision  directe¬ 
ment  au  niveau  de  l’article,  le  mettre  bien  à  découvert  par  une  petite  inci¬ 
sion  transversale  de  deux  centimètres  de  longueur.  On  évite  ainsi  de  tail¬ 
lader  la  peau. 

Les  parties  charnues  détachées  dans  la  moitié  supérieure  du  métacar¬ 
pien,  on  ouvre  l’article  par  sa  face  dorsale,  en  suivant  les  indications 
anatomiques.  Avec  la  pointe  du  bistouri,  on  coupe  d’avant  en  arrière  le 
ligament  interosseux  qui  unit  les  deuxième  et  troisième  métacarpiens. 
L’instrument  est  alors  porté  dans  le  premier  espace  inter-métacarpien; 
il  longe  la  face  externe  du  second  métacarpien  sans  jamais  la  quitter,  afin 
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d’éviter  l’artère  radiale,  et  vient  ouvrir  de  dehors  en  dedans  son  articula¬ 
tion  trapézienne. 

L’opérateur  fait  saillir  en  arrière  l’extrémité  postérieure  de  l’os  pour 
pénétrer  entre  les  surfaces  et  ouvrir  la  face  dorsale  de  l’article  avec  la 
pointe,  il  coupe  lentement  les  ligaments  palmaires,  il  s’aide  de  mouve¬ 
ments  de  torsion  imprimés  à  l’os  pour  les  tendre  et  les  amener  sous  le 
tranchant  de  l’instrument;  et  la  désarticulation  achevée,  il  termine  en  iso¬ 
lant  l’os  dans  sa  moitié  inférieure  par  le  mouvement  de  circumduction  de 
la  lame  du  bistouri  que  nous  avons  déjà  décrit. 

Il  est  peut-être  moins  brillant,  mais  à  coup  sûr  plus  facile,  de  dégager 
complètement  le  métacarpien  à  la  partie  inférieure  avant  d’attaquer  ses 
articulations  carpiennes.  Les  ligaments  dorsaux  et  interosseux  sec¬ 
tionnés,  le  chirurgien,  saisissant  le  doigt,  porte  le  métacarpien  dans 
l’extension  forcée,  et  peut  couper  par  la  face  antérieure  les  ligaments 
palmaires,  bien  plus  accessibles  de  ce  côté. 

d.  Désarticulation  du  troisième  métacarpien.  —  Le  troisième  métacar¬ 
pien,  à  son  extrémité  postérieure,  s’articule  avec  le  grand  os  et  avec  les 
faces  latérales  des  deux  métacarpiens  contigus.  Ces  articulations  sont 
des  arthrodies  maintenues  par  des  ligaments  dorsaux  palmaires  et  inter¬ 
osseux.  L’interosseux  qui  unit  le  troisième  métacarpien  avec  le  qua¬ 
trième,  présente  un  grand  développement.  L’extrémité  postérieure  du 
troisième  métacarpien  donne  insertion  par  sa  face  dorsale  au  tendon  du 
second  radial  externe. 

L’interligne  articulaire  entre  le  grand  os  et  le  troisième  métacarpien 
est  un  peu  ondulé,  mais  surtout  fortement  oblique  en  haut  et  en  dehors. 
Cette  direction  tient  à  ce  que  la  base  du  troisième  métacarpien  présente 
une  véritable  apophyse  externe. 

Les  deux  interlignes  inter-mécarpiens  continuent  assez  directement  l’axe 
des  espaces  inter-métacarpiens  correspondants.  Le  couteau  poussé  d’avant 
en  arrière  y  pénètre  sans  difficulté. 

La  synoviale  de  l’articulation  carpienne  du  troisième  os  du  métacarpe 
■  communique,  comme  celle  du  second,  avec  la  grande  synoviale  carpienne  ; 
nous  avons  dit  plus  haut  les  dangers  qui  peuvent  résulter  de  l’ouverture 
et  de  l’inflammation  consécutive  de  ces  jointures.  Mais  de  plus,  la  section 
du  ligament  interosseux  qui  sépare  le  troisième  métacarpien  du  qua¬ 
trième,  ouvre  également  la  synoviale  propre  aux  articulations  carpiennes 
des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens ,  ce  qui  ajoute  encore  aux  dan¬ 
gers  de  cette  opération. 

La  face  dorsale  du  troisième  métacarpien  n’est  recouverte  que  par  la 
peau  et  les  tendons  extenseurs  ;  le  doigt  en  la  longeant  de  bas  en  haut  dé¬ 
couvre  facilement  l’interligne  articulaire. 

Méthodes  opératoires.  —  La  méthode  à  deux  lambeaux  latéraux  donne 
une  cicatrice  palmaire,  elle  doit  être  rejetée.  Il  faut  recourir  à  la  méthode 
ovalaire  modifiée,  en  la  pratiquant  comme  nous  l’avons  indiqué  pour 
l’amputation  du  second  métacarpien  dans  l’article.  Mais  on  se  souviendra 
que  l’amputation  dans  la  continuité  de  l’os  est  toujours  plus  avantageuse. 
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e.  Désarticulation  du  quatrième  métacarpien.  —  Le  quatrième  métacar¬ 
pien  à  son  extrémité  supérieure  s’articule  avec  le  grand  os,  avec  l’os  cro¬ 
chu  et  avec  les  deux  métacarpiens  voisins.  Ces  articulations  sont  des  ar- 
throdies  maintenues  par  des  ligaments  dorsaux,  palmaires  et  interosseux. 
Nous  avons  déjà  signalé  l’importance  du  ligament  interosseux  qui  unit  les 
faces  latérales  des  troisième  et  quatrième  métacarpiens. 

L’interligne  articulaire  qui  sépare  le  troisième  métacarpien  du  grand 
os  et  de  l’unciforme,  offre  une  direction  sensiblement  transversale. 

Les  deux  interlignes  inter-métacarpiens  continuent  assez  directement 
l’axe  des  espaces  inter-métacarpiens  correspondants. 

La  synoviale  de  l’articulation  carpienne  du  quatrième  os  du  métacarpe 
lui  est  commune  avec  le  cinquième.  Le  ligament  interosseux  la  sépare  de 
celle  du  troisième  métacarpien.  Mais  ce  ligament  devant  nécessairement 
être  détruit  pour  la  désarticulation,  l’amputation  du  quatrième  métacar¬ 
pien  dans  la  contigùité  expose  aux  mêmes  accidents  que  celle  du  troi¬ 
sième. 

L’interligne  articulaire  est  facile  à  reconnaître  sur' la  face  dorsale. 

Méthodes  opératoires.  —  Pour  les  raisons  déjà  énoncées,  la  désarticula¬ 
tion  du  quatrième  métacarpien  doit  être  pratiquée  par  le  procédé  en  ra¬ 
quette  ;  mais  les  dangers  auxquels  elle  expose  doivent  faire  donner  la 
préférence  à  l’amputation  dans  la  continuité  de  l’os. 

f.  Désarticulation  simultanée  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens.  — 
Nous  avons  décrit  plus  haut  les  articulations  carpiennes  de  ces  os.  Pour 
désarticuler  ensemble  les  deuxième  et  troisième  métacarpiens,  on  aura  re¬ 
cours  à  la  méthode  ovalaire  modifiée.  L’incision  longitudinale  dorsale 
commence  au  niveau  de  l’article  entre  les  deux  os  à  enlever.  On  la  prolonge 
en  bas,  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  second  espace  métacarpien, 
jusqu’à  son  tiers  inférieur.  De»  ce  point  partent  les  deux  incisions  obli¬ 
ques  qui  vont  embrasser  la  racine  de  l’indicateur  et  du  médius,  en  se  rejoi¬ 
gnant  au  niveau  des  plis  digito-palmaires  pour  former  la  grosse  extrémité 
de  l’ovale.  Afin  de  se  donner  du  jour,  on  fait  au  sommet  de  la  raquette 
une  incision  transversale  de  trois  à  quatre  centimètres.  Les  deux  lambeaux 
latéraux  ainsi  formés  sont  disséqués  et  relevés  ;  les  faces  externe  du  se¬ 
cond  métacarpien  et  interné  du  troisième  sont  dénudées  de  bas  en  haut. 
L’article  ouvert  par  la  face  dorsale,  les  ligaments  interosseux  sectionnés, 
on  coupe  peu  à  peu  les  ligaments  palmaires,  en  luxant  en  arrière  l’extré¬ 
mité  postérieure  des  métacarpiens.  Enfin,  le  couteau  passé  sous  la  face 
palmaire  achève  de  les  dégager  à  la  partie  inférieure. 

Opération  de  nécessité,  en  raison  de  l’ouverture  de  la  grande  synoviale 
carpienne  et  des  graves  accidents  qui  peuvent  en  résulter.  Au  lieu  d’une 
incision  transversale  au  sommet  de  la  raquette,  on  pourrait  faire  deux 
incisions  obliques  circonscrivant  un  petit  lambeau  en  V  à  pointe  infé¬ 
rieure;  ce  lambeau  disséqué  et  relevé  mettrait  à  jour  les  interlignes 
articulaires. 

g.  Désarticulation  simultanée  des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens. 
—  La  méthode  ovalaire  modifiée  ou  la  raquette  est  encore  ici  le  meilleur 
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procédé.  Si  l’incision  dorsale  longitudinale  est  commencée  entre  les  deux 
os  et  descend  dans  l’axé  du  quatrième  espace  intermétacarpien,  on  fait 
tomber  sur  son  sommet,  pour  se  donner  du  jour,  deux  petites  incisions 
horizontales  ou  légèrement  obliques,  de  façon  à  circonscrire  un  petit 
lambeau  en  V  à  sommet  inférieur. 

A.  Guérin  conseille  de  faire  l’incision  longitudinale  sur  le  bord  externe 
du  quatrième  métacarpien.  Une  incision  partie  de  son  point  de  départ  se 
porte  obliquement  en  dedans  jusqu’au  bord  interne  de  la  main  dans  la 
direction  des  interlignes  articulaires ,  et  met  à  nu  la  face  dorsale  des 
articulations.  On  obtient  ainsi,  au  lieu  dé  deux  petits  lambeaux  dorsaux, 
un  seul  lambeau  que  l’on  dissèque  et  relève  jusqu’au  bord  interne  du 
cinquième  métacarpien.  Il  ne  reste  plus  qu’à  dénuder  les  faces  interne  du 
cinquième  et  externe  du  quatrième  métacarpien  et  à  désarticuler.  L’opé¬ 
ration  s’achève  comme  il  a  élé  dit. 

Ce  procédé  a  l’avantage  de  donner  une  cicatrice  qui  reste  toujours  dor¬ 
sale,  et  par  suite  à  l’abri  des  frottements. 

Lisfranc,  fidèle  à  sa  prédilection  pour  la  méthode  à  lambeaux,  conseillait, 
pour  la  désarticulation  simultanée  de  deux  métacarpiens  contigus,  de 
tailler  un  lambeau  latéro-dorsal  et  un  petit  lambeau  palmaire.  Nous  ne 
décrirons  pas  son  procédé,  parce  qu’il  donne  des  résultats  inférieurs  à  la 
méthode  ovalaire. 

h.  Désarticulation  simultanée  des  trois  métacarpiens  du  milieu.  —  Quand 
l’état  des  parties  le  permet,  il  y  a  toujours  intérêt  à  conserver,  en  même 
temps  que  le  pouce,  le  petit  doigt  et  son  métacarpien.  Le  moignon  qui 
résulte  de  cette  amputation,  forme  une  sorte  de  pince  de  homard  qui 
peut  rendre  de  grands  services. 

Pour  cette  opération,  comme  pour  les  précédentes,  la  préférence  nous 
paraît  devoir  être  accordée  à  la  méthode  ovalaire  modifiée,  qui  place  la  cica¬ 
trice  à  la  face  dorsale.  L’incision  longitudinale  sera  faite  sur  la  face  dorsale 
du  troisième  métacarpien,  et  sur  son  extrémité  supérieure  ;  pour  se  donner 
du  jour,  on  fera  tomber  deux  incisions  légèrement  obliques  vers  les  extré¬ 
mités  postérieures  du  quatrième  et  du  deuxième  métacarpiens.  Le  petit 
lambeau  en  V  à  base  supérieure,  ainsi  formé,  sera  disséqué  et  relevé  vers 
le  poignet,  mettant  à  nu  les  faces  dorsales  des  articulations  à  ouvrir.  La 
grosse  extrémité  de  l’ovale  embrassera  la  racine  des  doigts  à  amputer,  en 
passant  dans  les  plis  digito-palmaires.  Le  reste  de  l’opération  se  fera 
d’après  le  manuel  décrit  pour  l’amputation  simultanée  de  deux  méta¬ 
carpiens. 

i.  Désarticulation  simultanée  des  quatre  derniers  métacarpiens.  —  Le 
pouce,  en  raison  de  son  utilité  fonctionnelle,  doit  toujours  être  conservé, 
lorsque  l’état  des  parties  le  permet.  Dans  les  cas  où  l’amputation  des 
quatre  derniers  métacarpiens  dans  leur  continuité  est  impossible,  mais 
dans  ces  cas  seulement,  on  peut  recourir  à  la  désarticulation  simultanée 
de  ces  os.  Nous  avons  signalé,  déjà,  les  dangers  plus  considérables  que 
présente  l’amputation  dans  la  contiguïté,  par  suite  de  l’ouverture  de  la 
grande  synoviale  du  carpe.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  disposition  de 
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l’interligne  articulaire  ;  pour  la  connaître,  il  suffira  de  se  reporter  à  la 
description  de  l’articulation  postérieure  de  chacun  des  métacarpiens. 

Méthodes  opératoires.  —  Nous  rejetons  les  méthodes  opératoires  qui 
placent  la  cicatrice  à  la  paume  de  la  main,  quelque  facilité  qu’elles  puis¬ 
sent  donner  pour  l’opération.  Dans  cette  catégorie  rentrent  la  méthode  à 
deux  lambeaux  latéraux  et  la  méthode  en  double  Y  de  Soupart.  Le  lam¬ 
beau  dorsal  unique  ne  pourrait,  à  plus  forte  raison,  être  employé  qu’en 
cas  d’absolue  nécessité. 

1 .  Méthode  circulaire.  —  Une  incision  circulaire  des  téguments  de  la 
paume  et  du  dos  de  la  main  est  pratiquée  au  niveau  de  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  première  commissure  interdigitale  ;  puis  le  bistouri  conduit 
perpendiculairement  sur  cette  commissure,  le  pouce  écarté  par  un  aide, 
longe  le  bord  externe  du  second  métacarpien  de  bas  en  haut,  et  sépare  les 
chairs  de  l’éminence  thénar.  La  manchette  cutanée  relevée  en  avant  et  en 
arrière,  on  ouvre  tous  les  articles  par  la  face  dorsale  de  gauche  à  droite, 
on  luxe  en  arrière  l’extrémité  postérieure  des  métacarpiens,  et  on  achève 
leur  dégagement  à  la  face  palmaire. 

On  pourrait  commencer  par  sectionner  les  chairs  du  premier  espace 
intermétacarpien,  avant  de  faire  l’incision  circulaire  des  téguments  ;  mais 
il  faut  surtout  s’attacher  à  maintenir  le  tranchant  du  bistouri  contre  l'os, 
lorsqu’il  longe  la  face  externe  du  métacarpien  de  l’indicateur,  pour  ména¬ 
ger  l’artère  radiale. 

Ce  procédé  donne  un  bon  résultat  ;  la  rétraction  plus  considérable  des 
téguments  à  la  face  dorsale  entraîne  à  la  longue  la  cicatrice  de  ce  côté. 

2.  Méthode  à  lambeau.  —  a.  Beux  lambeaux.  —  Deux  lambeaux  carrés 
antérieur  et  postérieur  (Ravaton). 

En  faisant  tomber  sur  la  section  circulaire  des  téguments  une  incision 
longitudinale  conduite  sur  le  bord  interne  du  cinquième  métacarpien 
dans  toute  sa  hauteur,  on  obtiendrait  deux  lambeaux  carrés,  palmaire  et 
dorsal,  de  la  même  longueur.  Les  lambeaux  disséqués  et  relevés  par  un 
aide,  l’articulation  pourrait  être  attaquée  par  le  dos  ou  la  paume  de  la 
main,  et  le  résultat  serait  le  même  que  par  la  méthode  circulaire,  avec  plus 
de  facilité  pour  l’opération. 

b.  Un  lambeau  ( lambeau  palmaire  unique).  —  Maingault  le  taille  par 
transfixion,  en  enfonçant  la  pointe  du  couteau  à  la  base  du  second  mé¬ 
tacarpien,  la  faisant  ressortir  à  la  racine  du  cinquième,  et  détachant  d’ar¬ 
rière  en  avant  les  chairs  de  la  face  palmaire.  Une  incision  dorsale  trans¬ 
versale  met  à  nu  les  articulations,  que  l’on  ouvre  d'arrière  en  avant. 

Velpeau,  Lisfranc,  Malgaigne  commencent  par  l’incision  dorsale  et  la 
désarticulation. 

La  main  du  malade  placée  en  pronation,  le  chirurgien  l’embrasse  de  sa 
main  gauche,  l’index  et  le  pouce  appuyés  sur  les  côtés  de  l’article.  Un 
aide  tire  fortement  les  téguments  de  la  face  dorsale  vers  la  racine  du 
membre.  On  fait,  à  la  face  dorsale,  une  incision  traversale  ou  légèrement 
convexe  en  bas,  aboutissant  aux  deux  côtés  de  l’articulation.  Une  autre 
incision  à  plein  tranchant  détache  les  parties  molles  de  la  face  externe 
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du  deuxième  métacarpien,  d’avant  en  arrière,  et  aboutit  à  l’extrémité 
externe  de  la  première.  On  sectionne  avec  la  pointe  du  bistouri  les  liga¬ 
ments  dorsaux,  externes  et  internes,  en  suivant  le  trajet  des  divers  inter- 
lignes  articulaires ,  puis  on  abaisse  le  métacarpe  pour  luxer  en  arrière  la 
base  des  quatre  métacarpiens.  Les  ligaments  palmaires  divisés,  le  couteau 
est  glissé  sous  la  face  palmaire  des  os.  Relevant  alors  fortement  la  main, 
le  chirurgien  conduit  l’instrument  d’arrière  en  avant,  et  taille,  par  trans- 
fixion,  un  lambeau  qu'il  prolonge  jusqu’aux  plis  digito-palmaires. 

Il  est  plus  prudent  de  tracer  d’abord  son  lambeau  palmaire  de  dehors 
en  dedans,  on  lui  assure  ainsi  une  forme  plus  régulière.  Le  reste  de  l’opé¬ 
ration  comme  précédemment. 

5.  Méthode  elliptique  ( lambeau  palmaire).  —  La  méthode  à  lambeau 
palmaire  unique  a  l’inconvénient  de  laisser  à  nu  les  faces  externe  et  in¬ 
terne  des  parties  conservées  ;  la  méthode  elliptique  n’a  pas  ce  défaut. 

La  main  du  malade  placée  dans  la  pronation,  un  aide  tire  le  pouce  en 
dehors  et  attire  en  haut  les  téguments  du  dos  de  la  main.  Le  chirurgien, 
saisissant  avec  la  main  gauche  les  doigts  à  amputer,  fait  sur  la  face  dorsale 
une  incision  à  convexité  supérieure.  Commencée  sur  la  face  interne  du  cin¬ 
quième  métacarpien  à  son  tiers  supérieur  (pour  la  main  droite),  cette 
incision  remonte  en  s’arrondissant  jusqu’à  l’articulation  carpienne  des 
quatrième  et  troisième  métacarpiens,  puis  descend  pour  venir  couper  le 
deuxième  métacarpien  à  son  tiers  supérieur.  Elle  longe  alors  le  bord  ex¬ 
terne  de  l’indicateur  jusqu’à  la  première  commissure  interdigitale,  et  con¬ 
tourne  la  face  latérale  de  son  articulation  métacarpo-phalangienne,  pour 
arriver  dans  le  pli  digito-palmaire. 

Les  doigts  relevés  et  la  main  portée  dans  l’extension  forcée,  on  décrit, 
sur  la  face  palmaire  de  gauche  à  droite,  une  incision  courbe  à  convexité 
inférieure  qui,  partie  du  point  de  départ  de  la  première  au  tiers  supé¬ 
rieur  du  bord  interne  du  cinquième  métacarpien,  longe  cet  os  jusqu’à 
son  tiers  inférieur,  le  contourne,  s’arrondit  pour  gagner  les  plis  digito- 
palmaires,  et  vient  se  terminer  à  l’extrémité  de  l’incision  dorsale,  sur  le 
bord  externe  du  second  métacarpien. 

On  a  tracé  de  cette  façon  une  vaste  ellipse,  qui  va  donner  un  lambeau 
palmaire  régulier  et  bien  nourri.  La  main  reportée  dans  la  pronation,  on 
dissèque  et  on  relève  les  bords  de  l’ellipse  jusqu’au  niveau  des  interlignes 
articulaires.  On  coupe  les  ligaments  dorsaux  et  . les  tendons,  puis  luxant 
peu  à  peu  en  arrière  l’extrémité  postérieure  des  métacarpiens,  on  divise 
les  ligaments  palmaires.  Le  couteau  est  alors  conduit  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  ces  os,  et  détachant  d’arrière  en  avant  les  parties  molles  de  la 
paume  de  la  main,  il  vient  sortir  par  l’incision  convexe  digito-palmaire. 

Le  lambeau  relevé  est  maintenu  par  des  points  de  suture  ou  des 
bandelettes  de  sparadrap,  puis  on  applique  sur  les  parties  le  pansement 
jugé  convenable. 

j.  Désarticulation  carpo-jiétacarpienne.  —  Opération  de  nécessité,  en* 
raison  des  dangers  qu’elle  présente  par  l’ouverture  des  synoviales  car- 
piennes. 
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Troccon  et  Gairal  font  sur  la  face  dorsale  de  la  main  une  incision 
semi-lunaire  à  convexité  inférieure  légère,  au  niveau  de  l’article  carpo- 
métacarpien.  Les  tendons  et  les  ligaments  dorsaux  sectionnés,. ils  déga¬ 
gent  l’extrémité  postérieure  des  métacarpiens,  luxent  ces  os  en  arrière, 
puis  les  contournant  avec  la  lame  du  couteau,  viennent  tailler  à  la  face 
palmaire  un  lambeau  à  convexité  inférieure  de  longueur  convenable. 

Il  serait  préférable  de  tracer  d’abord  le  lambeau  palmaire  pour  lui 
assurer  plus  de  régularité,  et,  plus  encore,  de  recourir  à  la  méthode 
elliptique,  qui  assure  au  trapèze  et  à  l’unciforme  une  couverture  suf¬ 
fisante. 

Lisfranc  a  décrit  l’amputation  des  deux  premiers  métacarpiens  avec  le 
trapèze  et  le  trapézoïde,  la  désarticulation  des  deux  derniers  os  du 
métacarpe  avec  l’unciforme,  le  pyramidal  et  le  pisiforme.  Ce  sont  là  des 
opérations  de  nécessité,  qui  peuvent  aisément  être  pratiquées,  lorsqu’on 
a  bien  étudié  la  disposition  des  interlignes  articulaires.  La  raquette  com¬ 
binée  avec  une  ou  deux  petites  incisions  à  sa  partie  supérieure  sur  le  dos 
du  carpe,  pour  mettre  à  jour  les  articulations  à  ouvrir ,  nous  paraît  le 
procédé  qui  doit  être  préféré. 

IV.  Désarticulation  kadio-carpienne  ou  amputation  totale  de  la  main 
dans  la  contiguïté.  —  Quoique  fort  anciennement  pratiquée  par  Fabrice 
de  Ililden,  Brasdor,  etc.,  la  désarticulation  du  poignet  resta  longtemps 
dans  un  injuste  oubli.  Ses  résultats  sont  plus  favorables  que  ceux  de  l'am¬ 
putation  de  l’avant-bras  dans  la  partie  inférieure;  sa  mortalité,  35  p.  100 
dans  la  statistique  de  Legouest. 

Les  surfaces  articulaires  sont  constituées  :  en  bas  par  la  face  supérieure 
des  trois  os  externes  de  la  première  rangée  du  carpe  (scaphoïde,  semi- 
lunaire,  pyramidal),  qui  forment  un  condyle  à  convexité  transversale; 
en  haut  par  la  face  inférieure  du  radius,  concave  transversalement,  et  le 
fibro-cartilage  triangulaire  radio-cubital.  Le  bord  postérieur  du  radius 
descend  deux  à  trois  millimètres  plus  bas  que  le  bord  antérieur  de  cet  os. 
En  dehors,  le  radius  se  termine  par  une  éminence  pointue,  l’apophyse 
styloïde  radiale;  en  dedans,  la  petite  tête  du  cubitus  est  surmontée  par 
l’apophyse  styloïde  du  cubitus. 

La  pointe  de  l’apophyse  styloïde  radiale  descend  plus  bas  que  celle  du 
cubitus  ;  si  on  les  réunit  par  un  trait,  le  sommet  de  la  courbe  à  convexité 
supérieure  que  présente  l’interligne  articulaire  est  de  cinq  à  huit  milli¬ 
mètres  au-dessus  de. cette  ligne. 

Les  moyens  d’union  sont  :  deux  ligaments  latéraux,  un  ligament  dorsal 
fort  mince,  et  un  ligament  antérieur  très-résistant  et  très-épais.  De  nom¬ 
breux  tendons  couvrent  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l’article  :  sur 
le  dos  du  poignet,  ils  forment  un  plan  unique  ;  mais  en  avant,  les  tendons 
fléchisseurs  réunis  dans  une  gouttière  profonde  se  superposent  et  sont  plus 
difficiles  à  couper.  On  rencontre  également  des  cordes  tendineuses  sur  la 
•face  externe  du  poignet,  plus  large  que  l’interne. 

La  peau  de  la  face  dorsale  est  mince  et  très-rétractile  ;  à  la  face  pal¬ 
maire,  les  téguments  sont  plus  épais,  mais  aussi  plus  adhérents  à  l’aponé- 
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vrose.  La  saillie  prononcée  que  font  de  ce  côté  le  pisiforme  et  le  trapèze, 
rend  très-difficile  la  taille  des  lambeaux  par  transfixion. 

Sur  cette  face  palmaire  on  rencontre  trois  plis  transversaux,  plus  ou 
moins  marqués  suivant  les  sujets,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  disparaître 
quand  il  y  a  du  gonflement.  Le  plus  constant,  le  plus  profond  est  le  pli 
inférieur  qui  sépare  le  poignet  du  talon  de  la  main.  Il  correspond  à  l’arti¬ 
culation  médio-carpienne  et  se  trouve  à  douze  millimètres  au-dessous  de 
l’interligne  articulaire  radio-carpien. 

Le  second  pli  répond  à  l’articulation  du  poignet,  le  troisième  est  à  deux 
centimètres  au-dessus. 

La  synoviale  de  l’articulation  radio-carpienne  communique  quelquefois, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  avec  la  grande  synoviale  carpienne  ;  elle  est 
séparée  de  la  synoviale  distincte  de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure 
par  le  fibro-cartilage  triangulaire. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  principaux  sont  situés  sur  la  face  antérieure 
de  l’article. 

Points  de  repère.  —  Les  plis  cutanés  antérieurs  sont  incertains.  Les 
mouvements  imprimés  à  la  main  peuvent  induire  en  erreur,  s’ils  se 
font  dans  l’articulation  médio-carpienne.  C’est  ainsi  que,  dans  la  flexion 
forcée,  le  sommet  de  l’angle  dorsal  correspond  à  l’article  médio-car- 
pien. 

Les  apophyses  styloïdes  radiale  et  cubitale  sont  des  repères  certains  : 
on  les  cherchera  de  haut  en  bas  en  longeant  les  faces  latérales  des  os  de 
l’avant-bras.  La  saillie  du  trapèze  sur  le  bord  externe  du  poignet  est  éga¬ 
lement  facile  à  reconnaître ,  l’article  est  au-dessous. 

Si  l’on  cherche  à  franchir  l’article  de  dedans  en  dehors,  on  est  exposé  à 
pénétrer  entre  les  surfaces  articulaires  des  os  de  la  première  rangée  du 
carpe,  en  raison  de  leur  élévation  successive  de  dedans  en  dehors.  Avec 
Lisfranc,  il  faut  toujours  traverser  l’article  du  côté  externe  vers  le  côté  in¬ 
terne,  se  souvenant  que  la  pointe  de  l’apophyse  styloïde  radiale  est  de 
près  de  un  centimètre  au-dessous  du  sommet  de  la  courbe  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire. 

Méthodes  opératoires.  —  Toutes  peuvent  être  utilisées  et  ont  été  conseil¬ 
lées.  Nous  insisterons  sur  la  méthode  circulaire  et  la  méthode  elliptique 
à  lambeau  palmaire,  qui  présentent  plus  d’avantages. 

1.  Méthode  circulaire.  —  Un  aide  maintient  l’avant-bras,  un  autre  se 
tient  prêt  à  faire  les  ligatures,  et  saisit  la  main  pendant  la  dissection 
de  la  manchette.  Le  chirurgien  se  place  soit  en  dedans,  soit  en  dehors 
du  membre,  mais  de  façon  à  tenir  de  la  main  gauche  la  partie  à  am¬ 
puter. 

La  main  du  malade  dans  la  position  moyenne  entre  la  pronation  et  la 
supination,  les  téguments  fortement  attirés  par  l’aide  vers  la  racine  du 
membre,  il  fait  une  section  circulaire  de  la  peau  au  niveau  du  talon  de  la 
main,  ou  plus  exactement  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  premier 
et  du  cinquième  métacarpien. 

Confiant  la  main  du  malade  au  second  aide  chargé  de  lui  imprimer  les 
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mouvements  convenables,  l’opérateur  dissèque  et  retrousse  la  manchette 
cutanée,  en  conservant  une  doublure  celluleuse  aussi  épaisse  qu’il  le  peut. 

Reprenant  la  main  du  malade,  il  la  place  dans  la  position  moyenne,  et 
glissant  la  lame  du  couteau  sous  l’apophyse  styloïde  du  radius,  il  tra¬ 
verse  l’article  de  dehors  en  dedans,  en  en  suivant  la  courbure  et  divisant 
les  tendons  à  mesure  qu’ils  viennent  s’offrir  au  tranchant  de  l’instru¬ 
ment. 

Cette  façon  d’agir  nous  paraît  bien  plus  aisée  et  plus  sûre  que  celle  qui 
consiste  à  couper  d’abord  les  tendons  dorsaux,  puis  à  ouvrir  l’article 
d’arrière  en  avant,  et  enfin  à  diviser  de  dedans  en  dehors  les  tendons  flé¬ 
chisseurs. 

2.  Méthode  à  lambeau.  —  a.  Deux  lambeaux.  —  Les  deux  lambeaux 
latéraux  conseillés  par  Rossi  doivent  être  rejetés  à  cause  de  la  cicatrice 
palmaire. 

Dans  le  procédé  ancien,  la  main  placée  dans  la  pronation,  on  taille  un 
lambeau  dorsal  convexe  en  bas  par  une  incision  semi-lunaire;  on  le  dis¬ 
sèque  et  on  le  fait  relever  par  l’aide.  Les  tendons  extenseurs  sectionnés, 
on  ouvre  l’article  par  sa  face  dorsale,  puis  le  couteau,  contournant  le 
carpe  luxé  en  arrière,  vient  tailler,  sur  la  face  antérieure  du  poignet,  un 
lambeau  palmaire  qu’on  prolonge  jusqu’à  la  base  des  métacarpiens. 

Lisfranc  taille  d’abord  le  lambeau  palmaire  par  transfixion,  la  main  du 
malade  étant  en  supination.  Le  lambeau  relevé,  il  fait  une  incision  demi- 
circulaire  à  convexité  inférieure  sur  la  face  dorsale  du  poignet,  coupe  les 
tendons  extenseurs,  et  termine  en  traversant  l’article  de  dehors  en  de¬ 
dans. 

La  grande  difficulté,  dans  ces  procédés,  est  de  contourner  avec  le  tran¬ 
chant  du  couteau  les  saillies  que  font  en  avant  le  trapèze  et  le  pisiforme, 
sans  taillader  les  bords  de  son  lambeau  palmaire.  Une  incision  longitu¬ 
dinale,  faite  primitivement  sur  le  bord  latéral  du  poignet  par  lequel  le 
couteau  doit  pénétrer,  faciliterait  beaucoup  ce  temps  si  délicat  de  l’opéra¬ 
tion,  mais  sans  remédier  aux  autres  inconvénients  de  la  méthode. 

b.  Un  lambeau.  —  Rust  a  conseillé  un  lambeau  dorsal  quadrilatère. 
Dubrueil  fait  un  seul  lambeau  externe.  La  main  est  en  pronation;  le  chi¬ 
rurgien  commence  à  un  demi-centimètre  au-dessous  de  l’article,  à  la 
réunion  du  tiers  externe  avec  le  tiers  moyen,  une  incision  convexe,  arri¬ 
vant  par  son  sommet  jusqu’au  milieu  de  la  face  dorsale  du  premier  méta¬ 
carpien  et  se  terminant  en  avant  à  un  demi-centimètre  au-dessous  de  la 
face  palmaire  de  l’article,  à  la  jonction  du  tiers  externe  avec  le  tiers 
moyen.  Le  lambeau  ainsi  circonscrit  est  disséqué  et  relevé,  puis  les  deux 
extrémités  de  sa  base  sont  réunies  par  une  incision  perpendiculaire  à  l’axe 
de  l’avant-bras.  Enfin  on  désarticule  en  commençant  par  le  côté  ra¬ 
dial. 

On  peut  aussi  tailler  un  seul  lambeau  palmaire,  soit  par  transfixion, 
soit  de  dehors  en  dedans,  ce  qui  est  plus  sûr.  Ce  lambeau,  convexe  en  bas, 
se  prolonge  jusqu’au  milieu  du  troisième  métacarpien.  On  le  dissèque,  on 
le  relève,  et  portant  dans  la  pronation  la  main  du  malade,  on  réunit  les 
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extrémités  du  lambeau  par  une  incision  dorsale  semi-circulaire,  tout  à 
fait  transversale,  ou  légèrement  convexe  en  bas.  On  ouvre  l’article  de 
dehors  en  dedans. 

3.  Méthode  elliptique  ( lambeau  palmaire)  (fig.  41  et 


Fig. 

Incision  dorsale.  (Sédillot,  Médecine  opératoire). 

nients  de  la  face  dorsale,  le  chirurgien  saisit  de  la  main 
à  enlever  et  la  porte  dans  une  légère  flexion  pour  tendre  la  peau. 

Sur  le  bord  gauche  du  carpe,  à  un  et  demi  ou  deux  centimètres  au- 
dessous  de  l’apophyse  styloïde  de  ce  côté,  il  commence  une  incision  courbe 
à  convexité  supérieure,  dont  le  sommet  passe  à  un  centimètre  environ  au- 
dessous  du  point  le  plus  élevé  de  l’interligne  articulaire.  L’incision  des¬ 
cend  ensuite  en  s’arrondissant  vers  le  bord  droit  du  carpe,  qu’elle 
vient  couper  à  un  centimètre  et  demi  au-dessous  de  l’apophyse  sty¬ 
loïde. 

La  main  du  malade  mise  en  supination,  l’opérateur  réunit  les  deux 
extrémités  de  l’incis'ion  première,  par  une  section  courbe  à  convexité 
inférieure,  dont  le  sommet  descend  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  troi¬ 
sième  métacarpien.  Le  lambeau  ainsi  tracé  est  disséqué  de  bas  en  haut 
jusqu’à  l’article,  puis  confié  à  l’aide  qui  le  relève,  et  l’attire  en  haut  pour 
mettre  à  jour  la  jointure. 

La  main  du  malade  en  position  moyenne,  le  couteau  pénètre  dans  l’ar¬ 
ticle  par  son  bord  radial,  et  le  traverse  de  dehors  en  dedans  en  sectionnant 
les  tendons. 

Appréciation.  —  Ne  pas  laisser  à  nu  les  apophyses  styloïdes,  et  mettre 
la  cicatrice  à  l’abri,  tels  sont  les  avantages  du  lambeau  palmaire  taillé  par 
la  méthode  elliptique. 

La  méthode  circulaire  et  l’ellipse  à  lambeau  dorsal  assurent  une  cou- 
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verture  suffisante  à  l’extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras  ;  mais 
elles  placent  la  cicatrice,  la  première  au  centre  du  moignon,  la  seconde  à 
la  face  palmaire  où  elle  est  évidemment  plus  exposée  aux  frottements  et 
aux  traumatismes. 

Les  méthodes  à  un  ou  à  deux  lambeaux  ont  toutes  plus  ou  moins  l’incon¬ 
vénient  de  laisser  à  nu  les  apophyses  styloïdes,  aussi  sont-elles  à  peu  près 
abandonnées. 

Il  faut  donc,  suivant  les  cas,  recourir  à  la  méthode  circulaire,  ou  au  lam¬ 
beau  palmaire  par  la  méthode  elliptique. 

Divers  procédés  ont  été  conseillés  pour  la  section  des  tendons  ;  nous 
les  avons  passés  sous  silence  parce  qu’en  agissant  de  la  façon  que  nous 
avons  indiquée,  leur  division  se  fait  sans  aucune  difficulté.  Il  faut  sim¬ 
plement  que  la  main  du  malade  soit  solidement  maintenue  dans  la  po¬ 
sition  moyenne,  et  tirée  en  avant  par  une  sorte  de  mouvement  d’arrache¬ 
ment,  qui  tend  fortement  les  cordes  tendineuses  devant  le  tranchant  du 
couteau. 

On  lie  les  artères  radiale,  cubitale,  et  l’interosseuse ;  puis  on  applique 
le  pansement  jugé  convenable. 

V.  Prothèse  des  amputations  pratiquées  sur  la  main.  —  Nous  emprun¬ 
tons  à  l'arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine  de  Gaujot  et  Spillmann 
tous  les  détails  de  ce  chapitre. 

Pline,  le  premier,  parle  d’un  amputé  porteur  d’une  main  artificielle.  La 
main  de  fer  du  chevalier  Goôtz  von  Berlichingen  est  restée  célèbre  dans 
l’histoire,  plus  par  les  hauts  faits  de  cet  homme  de  guerre  que  pour  l’in¬ 
géniosité  de  son  mécanisme. 

Tous  les  modèles  du  seizième  siècle  se  rapprochent  de  cette  main  de  fer  ; 
leur  pesanteur  est  considérable,  et  les  doigts  n’entrent  en  mouvement  que 
sous  l’impulsion  de  l’autre  main. 

Ambroise  Paré  a  figuré,  dans  son  livre,  quelques-unes  des  mains  arti¬ 
ficielles  fabriquées  de  son  temps.  Dans  la  main  de  fer  du  petit  lorrain ,  le 
pouce  est  immobile,  les  autres  doigts  se  meuvent  tous  à  la  fois  ;  la  main 
de  cuir  bouilli  à  doigts  immobiles  porte  entre  l’index  et  le  pouce  un  étui 
pour  fixer  une  plume. 

Le  père  Sébastien,  de  l’ordre  des  Carmes,  cité  par  Dionis,  imagine  le 
premier  une  main  à  articulations  mobiles  sans  le  secours  de  la  main 
opposée.  L’appareil  est  en  fer  blanc  creux  ;  les  doigts  sont  mis  en  mou¬ 
vement  par  le  moignon,  à  l’aide  de  ressorts  à  disposition  très-compli¬ 
quée. 

En  1818,  de  Graefe  indiqua  le  moyen  d’imprimer  des  mouvements  aux 
doigts  artificiels,  avec  des  cordes  à  boyau  fixées  à  un  corset  enveloppant  le 
tronc  et  les  épaules. 

A.  Amputations  partielles  de  la  main.  —  La  perte  d’une  ou  de  deux  pha¬ 
langes  des  quatre  derniers  doigts,  l’ablation  de  l’un  ou  même  de  plusieurs 
de  ces  appendices  n’exigent  pas  l’emploi  de  pièces  artificielles.  Si  le  pouce 
est  conservé,  il  suffit  de  lui  opposer  des  doigts  artificiels  immobiles,  avec 
lesquels  il  peut  former  pince. 
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L’importance  du  pouce,  en  raison  de  sa  faculté  d’opposition,  est  assez 
grande  pour  qu’on  ait  intérêt  à  remplacer  sa  dernière  phalange  ou  ses 
deux  phalanges  disparues.  Le  doigt  artificiel  de  Mathieu  est  en  bois  doublé 
de  cuir,  pour  rendre  son  contact  moins  pénible  ;  il  se  termine  par  une 
gaine  de  cuir  qui  embrasse 
exactement  les  restes  du  pouce 
ou  de  son  métacarpien,  et  parti¬ 
cipe  ainsi  de  tous  ses  mouve¬ 
ments. 

Si  le  métacarpien  du  pouce 
est  lui-même  détruit,  on  rem¬ 
place  ce  doigt  par  un  pouce  ar¬ 
tificiel  (fig.  43),  sans  mouve¬ 
ments  et  placé  dans 


Fig.  i4." —  Appareil  de  luxe  pour  l’amputation 
de  tous  les  doigts  (Béchard)  9  % 


tion  moyenne,  de  façon  à  former  pince  avec  les  doigts  conservés. 

Pour  l'amputation  de  tous  les  doigts,  Béchard  a  construit  un  appareil 
de  luxe  (fig.  44),  dont  les  mouvements  sont  produits  par  les  tractions  de 
cordes  à  boyau,  mais  qui  ne  saurait  être  utilisé  par  les  ouvriers. 

L’appareil  ouvrier  (fig.  45)  de  Mathieu  pour  l’amputation  de  tous  les 
doigts  se  compose  d’une  large  lame  d’acier,  appliquée  contre  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant  bras,  et  se  prolongeant  un  peu  au  delà  de  l’extrémité  du 


(*)  A,  Moignon  entouré  d’une  gaine  de  cuir  B,  moulée  sur  lui  et  remontant  jusqu’au  poignet, 
où  elle  est  bordée  d’un  cercle  d’acier  D  ;  ainsi  garanti,  il  est  introduit  dans  une  main  de  bois 
qui  se  relie  à  un  brassard  lacé  sur  l’avant-bras.  la  main  de  bois  se  termine  par  des  cordes  à 
boyau  C  qui  se  fixent,  par  leur  extrémité  supérieure,  autour  du  cercle  d’acier. 
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moignon.  Cette  lame  métallique  est  maintenue  par  une  gaine  de  cuir 
qui  se  lace  sur  tout  l’avant-bras.  Les  objets  à  saisir  sont  pris  entre 


Fig.  45.  —  Appareil  ouvrier  de  Mathieu  pour  l’amputation  de  tous  les  doigts.  —  A,  Gaine  de 
cuir.  —  B,  Lame  d’acier.  —  E,  Brassard.  —  Deux  orifices  ont  été  pratiqués  en  D  et  en  C  à 
la  partie  antérieure  de  l’attelle  ;  l’un  est  destiné  à  recevoir  une  fourchette,  l’autre  un  crayon, 
une  plume,  etc.  Le  manche  de  ces  instruments  glisse  au-dessous  du  moignon  et  vient  prendre 
un  bon  point  d’appui  sur  la  commissure  qui  sépare  le  pouce  du  second  métacarpien. 

le  moignon  et  la  plaque  d’acier,  et  se  trouvent  ainsi  très-solidement 
fixés. 

B.  Désarticulation  du  poignet.  — Les  appareils  prothétiques  pour  l’am¬ 
putation  de  la  main  dans  l’article  peuvent  être  divisés  en  trois  groupes, 
suivant  leur  destination. 

a.  Appareils  de  luxe.  —  Ils  ont  pour  but  de  cacher  la  difformité.  Ce 
sont  des  mains  articulées,  où  les  mouvements  des  doigts  s’exécutent  spon¬ 
tanément  par  la  traction  de  cordes  à  boyau  fixées  à  un  corset. 

Le  premier  et  le  plus  ancien  en  date  est  celui  de Baillif,  dè  Berlin,  con¬ 
struit  sur  les  indications  du  chirurgien  von  Graefe.  La  main  pèse  une 
livre  ;  les  doigts  sont  formés  par  des  cylindres  creux  dont  les  articulations 
permettent  la  flexion,  sous  l’influence  de  ressorts  à  boudin.  La  flexion 
est  l’état  de  repos.  L’extension  des  doigts  est  produite  par  des  cordes  à 
boyau,  raccourcies  par  les  mouvements  de  l’avant-bras,  du  bras  ou  de 
l’épaule. 

L’appareil  de  Yan  Peeterssen,  représenté  t.  IY,  p.  301 ,  est  déjà  plus 
léger  ;  la  flexion  est  produite  par  des  ressorts,  l’extension  des  doigts  par 
des  cordes  agissant  par  l’élévation  du  bras,  et  sous  l’influence  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension  du  moignon. 

Charrière,  pour  obtenir  la  mobilité  des  doigts,  utilise  les  mouvements 
de  rotation  de  l’avant-bras. 

Nous  devons  à  de  Beaufort  un  appareil  de  luxe,  où  tous  les  doigts  sont 
mobiles;  les  cordes  de  mouvement  vont  se  rendre  à  une  courroie  unique, 
fixée  au  pantalon  du  mutilé  et  qui  agit  par  les  inflexions  de  son  corps. 
C’est  un  véritable  instrument,  excellent  pour  cacher  les  difformités,  mais 
dont  le  jeu  est  toujours  fort  délicat. 

Le  même  inventeur  nous  a  doté  d’une  main  artificielle,  à  doigts  rigides 
et  légèrement  fléchis  pour  former  pince  avec  le  pouce,  seul  mobile  (fig.  46) . 
Il  est  plus  utile  que  le  précédent  ;  mais  le  peu  de  force  des  mouvements 


MAIN.  -  MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  —  AMPUTATIONS.  PROTHÈSE.  425 

du  pouce  ne  permet  que  la  préhension  d’objets  fort  légers  et  de  petite 
dimension. 

Ange  Duval,  premier  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Brest,  a  donné 
plus  de  force  à  la  courroie  du  pouce,  en  la  faisant  prendre  attache  sur  le 


Fia.  46.  —  Avant-bras  de  de  Beaufort  à  doigts  rigides  et  à  pouce  mobile.  —  A,  brassard.  — 
B,  Gaine.  —  C,  Main  artificielle.  —  D,  Pouce  articulé.  —  E,  Ressort  de  caoutchouc.  — 
F,  F,  F',  Corde  de  traction. 

bras  opposé  et  non  plus  sur  l’épaule,  dont  les  mouvements  sont  toujours 
peu  considérables. 

b.  Appareils  ouvriers.  — Ils  ont  pour  but  de  permettre  les  travaux  de 
force. 

L’appareil  ordinaire  se  compose  d’une  gaine  de  cuir  entourant  le  moi¬ 
gnon,  et  terminée  en  bas  par  une  rondelle  d’acier  (Gg.  47).  Cette  rondelle 
métallique  est  percée  à  son  centre  d’un  trou  creusé  en  pas  de  vis,  où 
peuvent  s’adapter  un  crochet,  une  cuiller,  une  fourchette,  un  marteau, 
un  porte-plume,  etc.  Pour  empêcher  le  glissement  du  couvre-moignon, 
on  le  joint  à  un  brassard  lacé  par  des  courroies  latérales,  permettant  la 
pronation.  Tel  est  l’appareil  construit  par  Guéride. 
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Pour  les  travaux  agricoles,  Charrière  fixe  à  la  rondelle  du  couvre-moi- 
gnon  une  tige  d’acier  articulée  à  sa  partie  moyenne  pour  les  mouvements 
de  flexion  et  d’extension,  et  terminée  par  un  manchon  de  cuir  que  deux 
courroies  permettent  de  serrer  à  volonté. 

Mathieu  emploie  dans  le  même  but  un  anneau  d’acier  tr.ès-solide  et 
fixé  par  un  pas  de  vis  ;  on  introduit  dans  l’anneau  le  manche  des  instru- 


Fig.  48.  —  Avant-bras  artificiel 
de  Gripouilleau  (*')• 


ments.  L’anneau  métallique  peut  être  remplacé  par  un  demi-anneau 
d’acier  fermé  par  une  courroie  susceptible  de  se  déplacer  le  long  du  manche 
des  instruments. 

L’avant-bras  agricole  (fig48)  du  docteur  Gripouilleau  se  compose  d’un 
couvre-moignon,  maintenu  en  place  par  une  gaine  en  fort  coutil  qui  em¬ 
brasse  l’épaule,  et  se  rattache  au  tronc  par  de  larges  sous-cuisses.  Ce 
manchon  est  fermé  en  bas  par  une  rondelle  de  bois  léger,  creusée  dans 

(*)  A,  Coupe  de  l’articulation  à  boule  de  l’avant-bras  avec  le  bras.  —  E,  Rondelle  d'acier  pour 
adaptation  des  crochets,  pinces,  fourchettes,  etc.  —  G,  Couvre-moignon.  —  K,  Brassard  lacé.  — 
O,  Attelles  métalliques  latérales. 

(**)  A,  Gaine  de  cuir.  —  B,  Douille  faisant  office  de  main.  —  C,C,C,  Courroies.  —  D,  Bras¬ 
sard  en  fort  coutil.  —  E,E,E,  Courroies  en  fort  coutil.  —  F,  Vis  de  pression  pour  fixer  le  manche 
des  outils  dans  la  douille.  —  G,  Articulation  à  boule.  —  I,  Extrémité  renflée  de  la  tige  métal¬ 
lique.  —  J,  Clavette  pour  fixer  la  tige.  —  K,  Trou  de  la  clavette.  —  M,  Rondelle  de  bois  de 
noyer  terminant  le  couvre-moignon. 
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la  longueur  d’un  canal  où  tourne  une  tige  de  fer.  A  l’extrémité  de  cette 
tige  est  placée  une  douille  de  fer,  articulée  à  boule  de  façon  à  jouir  de 
tous  les  mouvements.  C’est  dans  cette  douille  qu’est  introduit  le  manche 
des  instruments  ;  il  y  est  maintenu  par  une  vis  de  pression.  Cet  appareil 
est  bon,  d’une  exécution  facile  et  peu  coûteuse;  il  remplit  parfaitement  le 
but  dé  son  inventeur. 

c.  —  Appareils  mixtes.  —  Le  couvre-moignon  est  le  même  que  dans 
l’appareil  ordinaire  à  crochet,  mais  sur  la  rondelle 
d’acier  on  fixe  une  main  artificielle. 

Sanson  employait  une  main  de  bois  de  tilleul,  très- 
légère  ;  les  phalanges  articulées  étaient  mues  par  l’au¬ 
tre  main. 

Dans  l’appareil  de  Charrière,  le  pouce,  l’index  et  le 
médius  sont  maintenus  normalement  rapprochés, 
pour  fixer  et  retenir  un  objet.  Les  doigts  entrent  en 
mouvement  sous  l’influence  d’un  ressort,  puis  se  rap¬ 
prochent  spontanément. 

Bigg,  orthopédiste  anglais,  se  sert  d’une  main  sans 
mouvements  (fig.  49),  mais  dans  la  paume  de  laquelle, 
viennent  se  fixer  des  crochets  mobiles,  dont  la  forme 
variée  permet  de  porter  et  de  maintenir  une  fourchette, 

une  plume,  etc.  La  difformité  est  assez  mal  dissi-  Fig-  49  „  —  Maîn  artifi- 
, cielle  de  Bigg. 
mulee. 

Résections.  —  I.  Résections  des  phalanges.  —  Elles  comprennent  : 
l’extirpation  complète  des  phalanges,  la  résection  d’une  partie  du  corps 
de  ces  os,  et  enfin  la  résection  des  articulations  inter-phalangiennes. 

A.  Extirpation  de  la  phalangette.  —  L’extirpation  complète  de  la  pha¬ 
lange  unguéale  des  doigts  est  quelquefois  nécessaire  à  la  suite  des  panaris 
ayant  entraîné  la  nécrose  totale  de  ces  os.  Si  les  fistules  restées  ouvertes  sont 
assez  larges  pour  permettre  le  passage  de  l’os  nécrosé,  le  chirurgien  doit 
profiter  de  ces  ouvertures  naturelles;  au  besoin  il  les  agrandit  dans  un  sens 
favorable  à  l’opération.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Procédé  d’A .  Guérin.  —  On  pratique  sur  la  face  palmaire  de  la  pha¬ 
langette  une  incision  en  T  double.  L’incision  longitudinale  suit  l’axe  de  la 
phalange,  les  deux  incisions  transversales  sont  placées,  l’une  à  sa  base, 
l’autre  à  l’extrémité  delà  pulpe,  de  façon  à  permettre  la  conservation, de 
l’ongle. 

Les  deux  petits  lambeaux  formés,  on  détache  l’os  avec  unerugine  ou  la 
pointe  du  bistouri,  en  respectant  avec  soin  les  parties  molles  de  la  face 
dorsale. 

Procédé  de  Maisonneuve.  —  On  circonscrit  la  phalangette  à  enlever 
par  une  incision  en  fer  à  cheval  longeant  ses  bords  palmaires,  son  extré¬ 
mité  inférieure,  et  remontant  des  deux  côtés  un  peu  au-dessus  de  l’articu¬ 
lation  (Dubrueil).  Comme  dans  le  procédé  précédent,  les  lambeaux  sont 
disséqués  avec  la  rugine  et  de  bas  en  haut  pour  plus  de  facilité.  L’ongle  et 
sa  matrice  ne  subissent  aucun  dommage. 
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Cette  petite  opération  est  préférable  à  l’amputation  de  la  phalangette 
dans  l’article.  Elle  laisse  une  difformité  moins  importante  et  ne  nuit  en 
rien  aux  fonctions  des  phalanges  conservées.  Pour  le  pouce  surtout  l’hési¬ 
tation  n’est  pas  possible. 

B.  Extirpation  des  première  et  deuxième  phalanges.  —  Une  seule  inci¬ 
sion  longitudinale  placée  sur  une  des  faces  latérales  de  la  phalange,  pres¬ 
que  sur  le  dos,  et  prolongée  dans  l’étendue  d’un  demi-centimètre  au-delà 
de  ses  extrémités,  permet  de  dénuder  l’os  dans  toute  sa  longueur. 

Une  double  incision  latéro-dorsale  donne  plus  de  facilité  pour  ouvrir  les 
articulations  et  permet  de  mieux  ménager  les  tendons  et  le  périoste. 
L’opération,  une  fois  les  incisions  cutanées  pratiquées,  se  continue  et 
s’achève  avec  une  rugine  de  petite  dimension. 

Huguier,  en  raison  de  l’importance  fonctionnelle  du  pouce,  a  proposé  ce 
qu’il  nomme  le  désossement  ou  Y exossationàe,  ce  doigt,  c’est-à-dire  l’abla¬ 
tion  de  ses  deux  phalanges  avec  conservation  des  parties  molles.  Deux  in¬ 
cisions  longitudinales,  latéro-dorsales  et  cutanéo-périostées,  conduites  de 
l’articulation  métacarpo-phalangienne  vers  l’extrémité  libre  du  pouce  et 
réunies  en  bas  par  une  section  transversale  à  quatre  millimètres  environ 
du  bord  inférieur  de  l’ongle,  permettent  de  pratiquer  ce  désossement. 
Les  deux  lambeaux  ainsi  formés  contiennent  toutes  les  parties  molles. 
L’essentiel  est  de  ne  diviser  le  tendon  du  long  fléchisseur  qu’à  son  inser¬ 
tion,  pour  qu’il  devienne,  par  son  union  avec  le  tendon  du  long  extenseur, 
la  partie  centrale  et  squelettique  du  moignon. 

Afin  de  donner  plus  de  liberté  au  premier  métacarpien,  on  peut  sec¬ 
tionner  jusqu’à  une  certaine  hauteur  les  chairs  du  premier  espace  in¬ 
terosseux.  Ces  opérations  sont  encore  à  l’étude,  etles  faits  trop  rares  pour 
que  leur  valeur  puisse  être  actuellement  appréciée. 

C.  Résections  des  phalanges  dans  la  continuité.  —  Une  double  incision 
dorsale  pénétrant  jusqu’à  la  phalange  permettrait  de  dénuder  l’os  dans 
l’étendue  convenable,  en  ménageant  les  parties  molles.  La  section  de  l’os 
serait  faite  avec  une  scie  d’horloger  à  lame  très-étroite.  Pour  ces  petits 
os,  on  trouverait  peut-être  plus  de  facilité  à  les  couper  d’abord  à  la  partie 
moyenne,  comme  le  recommande  Chassaignac,  puis  à  dénuder  et  ex¬ 
tirper  séparément  chacune  de  leurs  extrémités,  saisie  avec  un  davier  à 
résection.  Il  en  serait  de  même  pour  l’extirpation  complète. 

Les  os  sectionnés  légèrement  rapprochés,  une  attelle  palmaire  main¬ 
tient  le  doigt  dans  la  rectitude  et  l’immobilité. 

Les  résections  sous-périostées  doivent  toujours  être  préférées,  sauf  dans 
le  cas  de  tumeurs  de  mauvaise  nature  développées  dans  le  tissu  osseux  ; 
mais,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Ollier,  on  n’obtient  de  résultat  satisfai¬ 
sant  qu’avec  des  soins  prolongés.  Il  faut  modeler  l’ossification  par  des 
pressions  latérales  méthodiques,  par  l’application  d’attelles  flexibles,  de 
doigts  en  caoutchouc  à  traction  continue.  Sans  ces  précautions,  on  n’ob¬ 
tient  qu'un  moignon  difforme,  repoussant,  et  de  peu  d’utilité. 

II.  Résections  des  articulations  métacarpo-phalangiennes.  — On  enlève, 
ou  la  tête  du  métacarpien  seule  (résection  partielle),  ou  la  tête  du  méta- 
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carpien  et  l’extrémité  supérieure  de  la  première  phalange  correspondante 
(résection  totale). 

Cette  opération  est  le  plus  souvent  pratiquée  dans  les  cas  de  luxation 
avec  issue  de  la  tête  du  métacarpien,  et  impossibilité  de  réduction.  Bonne 
pour  les  premier,  deuxième  et  cinquième  métacarpiens,  elle  ne  donne  pour 
le  troisième  et  le  quatrième  que  de  médiocres  résultats. 

Pour  mettre  à  nu  les  extrémités  osseuses,  on  pratique,  sur  la  face  la- 
téro-dorsale  de  l’article,  une  incision  longitudinale  de  longueur  variable 
avec  l’étendue  des  parties  à  enlever.  Pour  les  premier  et  deuxième  doigts, 
cette  incision  cutanéo-périostée  doit  être  faite  du  côté  externe  de  l’ar¬ 
ticle  ;  pour  le  cinquième,  sur  la  face  interne.  Pour  le  troisième  et  le  qua¬ 
trième  doigts,  on  la  pratique  indifféremment  de  l’un  ou  de  l’autre  côté. 

Avec  une  petite  rugine,  on  détache  le  périoste  et  les  ligaments  articu¬ 
laires;  l’article  ouvert,  on  luxe  en  arrière  l’extrémité  postérieure  delà 
première  phalange  et  on  retranche  la  partie  malade  avec  la  scie  ou  un  sé¬ 
cateur.  On  luxe  ensuite  la  tête  du  métacarpien  et  on  l’enlève  de  la  même 
façon.  Au  lieu  d’une  incision  latéro-dorsale  simple,  on  peut  faire  une  inci¬ 
sion  de  chaque  côté  de  l’article  ;  la  dénudation  de  l’os  est  ainsi  beaucoup 
plus  facile. 

Gerdy  a  conseillé  un  ïambeau  carré  dorsal  à  base  supérieure  pour  les 
premier  et  cinquième  doigts,  à  base  latérale  pour  les  trois  autres. 

Malgaigne  préfère  un  simple  lambeau  eu  A,  dont  la  base  inférieure  se 
trouve  au  niveau  de  l’articulation  à  ouvrir. 

L’incision  latérale  ou  même  latéro-dorsale,  simple,  ou  double  en  cas  de 
nécessité  seulement,  doit  être  préférée,  comme  ménageant  davantage  les 
parties  molles. 

Le  doigt  est  maintenu  en  immobilité  par  une  palette  fixée  sur  sa  face 
palmaire  ;  puis,  au  bout  de  quinze  jours,  on  commence  à  lui  imprimer 
de  légers  mouvements,  afin  d’éviter  l’ankylose. 

Cette  opération,  pour  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce, 
dont  les  luxations  compliquées  sont  fréquentes  et  trop,  souvent  irréducti¬ 
bles,  donne  de  bons  résultats. 

III.  Résection  des  métacarpiens  dans  la  continuité.  —  Dans  les  cas  de 
carie  des  métacarpiens,  la  gouge  à  main  deLegouest  permet  d’enlever 
facilement  les  parties  osseuses  malades  et  ramollies. 

Pour  faire  la  résection  proprement  dite,  on  pratiquerait,  le  long  de  la 
face  superficielle  de  l’os,  une  incision  longitudinale  d’étendue  convenable. 
Cette  incision  serait  placée  sur  la  face  interne  pour  le  cinquième  métacar¬ 
pien,  sur  la  face  externe  pour  le  premier  et  le  second,  sur  la  face  dorso- 
latérale  pour  les  deux  autres  métacarpiens.  On  évite  ainsi  la  lésion  des 
tendons  extenseurs.  Cependant,  en  raison  de  l’obliquité  de  ces  tendons 
sur  le  dos  de  la  main,  il  est  préférable  de  ne  pas  faire  l’incision  périostéo- 
cutanée  en  un  seul  temps. 

Avec  le  bistouri  ou  le  davier,  on  dénude  l’os  sur  ses  faces  latérales  et 
sur  sa  face  palmaire  ;  puis,  passant  au-dessous  une  scie  à  chaîne,  on  le 
coupe  au  delà  des  parties  malades. 
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IV.  Résection  de  l’extrémité  supérieure  des  métacarpiens.  —  Celte  opé¬ 
ration  est  rarement  indiquée,  parce  que  les  lésions  organiques  des  os  ne 
sont  pas  d’habitude  aussi  exactement  limitées. 

Une  incision  longitudinale  placée  sur  la  face  dorsale,  externe  ou  in¬ 
terne  du  métacarpien,  est  prolongée  à  un  centimètre  au  delà  de  l’articula¬ 
tion  à  ouvrir.  Il  est  préférable  de  faire  une  incision  en  T,  dont  la  branche 
postérieure  ou  supérieure,  transversale,  met  mieux  à  nu  l’articulation.  Les 
deux  petits  lambeaux  disséqués,  on  dégage  les  tendons  extenseurs,  et  on 
les  fait  récliner  par  un  aide  ;  on  ouvre  l’article,  et  faisant  saillir  en  arrière 
l’extrémité  postérieure  du  métacarpien,  on  achève,  avec  la  rugine  ou  le 
bistouri,  la  dénudation  de  la  partie  malade,  et  on  l’abat  par  un  trait  de  scie. 

Si  l’état  des  parties  permettait  de  reconnaître  exactement,  avant  l’ou¬ 
verture  de  l’article,  l’étendue  de  la  lésion,  il  serait  beaucoup  plus  aisé, 
avec  Chassaigriac,  découper  l’os  d’abord  avec  la  scie  à  chaîne.  Saisissant 
avec  un  davier  à  résection  la  partie  à  enlever,  on  compléterait  sa  dénuda¬ 
tion  de  bas  en  haut,  et  l’on  terminerait  par  la  désarticulation. 

Cette  opération,  par  l’ouverture  des  articulations  carpo-métacarpiennes, 
expose  à  de  très-graves  accidents. 

V.  Extirpation  complète  des  métacarpiens.  —  Cette  opération  ne  pré¬ 
sente  une  utilité  réelle  que  pour  le  premier  métacarpien,  où  elle  permet  la 
conservation  du  pouce.  .  Les  autres  doigts,  privés  de  leur  métacarpien, 
restent  sans  utilité  réelle,  s’ils  ne  deviennent  pas  gênants.  Comme  l’a  fort 
judicieusement  remarqué  Ollier,  à  la  main,  le  défaut  d’harmonie  dans  les 
mouvements,  l’ankylose,  une  irrégularité  trop  grande  dans  la  longueur, 
sont  de  mauvaises  conditions  et  pour  la  forme  et  pour  les  fonctions.  De 
plus,  l’ouverture  des  articulations  carpo-métacarpiennes  expose  toujours 
les  malades  à  de  redoutables  accidents.  Si  l’on  ne  peut  s’abstenir,  mieux 
vaut  enlever  avec  la  gouge  les  parties  malades,  et  ménager  l’extrémité 
postérieure  des  métacarpiens. 

L’emploi  de  la  méthode  sous-périostéè  permet  de  conserver  intactes 
toutes  les  parties  molles,  et  spécialement  pour  le  premier  et  le  second 
métacarpien,  de  ménager  l’artère  radiale  à  son  passage  dans  le  premier 
espace  interosseux. 

Une  incision  longitudinale  simple  pratiquée  sur  la  face  externe  pour  le 
premier  et  le  deuxième  métacarpien,  sur  la  face  interne  pour  le  cin¬ 
quième,  est  conduite  directement  jusqu’à  l’os.  Pour  les  troisième  et  qua¬ 
trième  métacarpiens,  en  raison  de  l’obliquité  des  tendons  extenseurs, 
l’incision  faite  sur  un  des  bords  de  la  face  dorsale  n’intéresse  d’abord  que 
la  peau;  dans  un  seôond  temps,  on  pénètre  jusqu’à  l’os. 

Cette  incision  longitudinale  est  prolongée  d’un  centimètre  au  delà  de 
l’articie,  en  haut  et  en  bas,  ou  mieux,  terminée  par  une  petite  incision 
transversale  dans  toute  la  largeur  de  l’interligne  articulaire.  L’os  dénudé, 
avec  la  rugine,  on  attaque  l’articulation  supérieure,  et  les  liens  fibreux  et 
les  tendons  détachés,  on  le  luxe  en  arrière  en  le  soulevant  avec  un  davier. 
On  achève  alors,  de  bas  en  haut,  la  dénudation  du  métacarpien,  et  l’on 
termine  par  la  destruction  de  son  articulation  phalangienne. 
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Sédillot  préfère  ouvrir  d’abord  l’articulation  inférieure  ;  il  dénude  l’os 
de  bas  en  haut,  et  termine  par  la  destruction  de  l’article  carpo-métacar- 
pien.  Ce  procédé  est  préférable  pour  les  deuxième,  troisième  et  quatrième 
métacarpiens,  dont  les  articulations  postérieures  et  supérieures  sont  très- 
serrées  ;  pour  le  cinquième  et  surtout  pour  le  premier  métacarpien,  il 
n’offre  plus  les  mêmes  avantages. 

Chassaiguae  dénude  l’os  et  le  coupe  en  son  milieu'  avec  la  scie  à  chaîne, 
puis,  saisissant  successivement  avec  un  davier  chacune  de  ses  moitiés,  il 
les  soulève,  en  détache  les  parties  molles  et  désarticule. 

Après  l’ablation  d’un  métacarpien,  la  main  sera  maintenue  immobile 
sur  une  planchette  palmaire.  Au  bout  de  quinze  jours,  on  commencera  à 
imprimer  au  doigt  de  petits  mouvements,  de  façon  à  éviter  l’ankylose  et  à 
lui  conserver  une  bonne  direction. 

VI.  Résection  des  os  du  carpe.  —  La  résection  isolée  d’un  des  petits  os  du 
carpe  n’est  pas  une  opération  réglée.  Si  la  gouge  ne  suffit  pas  pour  enlever 
les  parties  malades,  à  l’aide  d’une  incision  simple  ou  d’une  incision  cru¬ 
ciale  faite  sur  le  dos  du  poignet,  on  met  à  nu  l’os  à  extraire,  en  ayant 
soin  de. ménager  les  tendons.  On  le  dégage  avec  la  rugine  ou  le  bistouri, 
de  façon  à  pouvoir  le  saisir  avec  un  davier  ou  une  pince,  et  à  l’attirer  au 
dehors,  ou  mieux  à  l’arracher,  pendant  que  l’on  achève  la  destruction  des 
liens  articulaires. 

Pour  l’extraction  simultanée  de  tous  les  os  du  carpe,  une  incision  en  T 
double  ou  une  incision  convexe  en  bas  de  façon  à  tailler  un  petit  lam¬ 
beau ‘dorsal,  permettrait  d’arriver  sur  les  jointures  et  de  dégager  les  os. 

La  résection  proprement  dite  d’un  ou  de  plusieurs  des  os  du  carpe  n’a 
pas  d’autres  indications  qu’une  luxation  irréductible  ou  une  lésion  trau¬ 
matique  bien  limitée.  Les  affections  organiques  envahissent  habituelle¬ 
ment  plusieurs  os  à  la  fois  ,  et  pour  la  carie  en  particulier,  l’emploi  de  la 
gouge  et  du  cautère  actuel  nous  paraît  bien  préférable  à  une  résection 
régulière. 

VII.  Résection  du  poignet.  —  La  résection  du  poignet  est  totale  ou  par¬ 
tielle.  Totale,  elle  comprend  à  la  fois  la  section  de  l’extrémité  inférieure 
des  os  de  l’avant-bras  et  l’ablation  des  os  de  la  première  rangée  du  carpe, 
ou  du  carpe  en  totalité.  La  résection  partielle  est  ou  radio-cubitale,  si  on 
n’enlève  que  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus,  ou  carpienne, 
si  l’on  se  contente  d’extraire  les  os  du  carpe,  sans  toucher  à  l’avant-bras. 

Nous  avons  longuement  décrit  la  disposition  des  surfaces  articulaires, 
à  propos  de  l’amputation  du  poignet;  nous  n’avons  pas  à  y  revenir. 

De  nombreux  procédés  ont  été  proposés  pour  pratiquer  la  résection  du 
poignet.  On  peut  les  diviser  eh  deux  grandes  classes  :  les  uns  permettent 
de  conserver  tous  les  tendons,  les  autres  en  sacrifient  un  plus  ou  moins 
grand  nombre.  Ronnet,  de  Lyon,  considérant  l’ ankylosé  comme  le  meil¬ 
leur  résultat  qu’on  pût  attendre  de  cette  opération,  a  conseillé  le  premier 
de  couper  de  parti-pris  les  tendons  destinés  à  mouvoir  la  main  sur 
l’avant-bras  ;  Bütcher,  allant  plus  loin  dans  cette  voie,  ne  conserve  plus 
que  les  tendons  du  pouce;  et  enfin  Stanley  sectionne  tous  les  tendons, 
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quels  qu’ils  soient,  comptant  sur  leur  réunion  dans  la  plaie  ou  leur  adhé¬ 
rence  à  la  cicatrice  pour  amener  dans  la  suite  le  rétablissement  des  mou¬ 
vements. 

A.  Procédés  conservant  tous  les  tendons.  —  Maisonneuve  pratique,  sur 
le  milieu  de  la  face  dorsale,  une  incision  de  20  centimètres  de  longueur, 
s’étendant  bien  au  delà  des  parties  à  enlever.  Soulevant  les  tendons  exten¬ 
seurs,  et  dégageant  les  os  de  l’avant-bras,  il  ouvre  l’article,  luxe  les  os  en 
arrière  et  les  abat  d’un  trait  de  scie.  Avec  une  pince  incisive,  il  détache 
ensuite  les  os  du  carpe.  Ce  procédé  est  d’une  difficulté  extrême,  et  ne 
mérite  pas  d’être  répété. 

Danzel  fait,  sur  le  bord  externe  du  poignet,  une  incision  de  6  centimè¬ 
tres,  commencée  au  milieu  de  l’apophyse  styloïde  du  radius.  11  dénude 
l’extrémité  inférieure  de  cet  os,  le  coupe  avec  la  scie  à  chaîne,  puis,  por¬ 
tant  la  main  dans  l’adduction  forcée,  il  fait  saillir  dans  la  plaie  l’extrémité 
du  cubitus,  la  dégage  et  scie  l’os  au  point  convenable.  De  forts  ciseaux 
courbes  servent  à  détacher  les  os  du  carpe,  s’ils  sont  altérés. 

Chassaignac  porte  l’incision  sur  le  bord  interne  du  cubitus.  L’os  dénudé 
en  haut,  il  le  coupe  avec  la  scie  à  chaîne  et,  le  saisissant  avec  un  fort  da¬ 
vier,  il  l’attire  au  dehors,  achève  la  séparation  des  parties  molles  et  dé¬ 
truit  l’articulation.  Le  cubitus  enlevé,  la  main  est  portée  dans  l’abduction 
forcée,  pour  faire  saillir  dans  la  plaie  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
que  l’on  dénude  avec  soin,  en  ménageant  les  tendons.  L’os  dénudé  et  les 
ligaments  articulaires  sectionnés,  on  le  luxe  et  on  le  scie  à  la  hauteur 
voulue. 

Ces  deux  procédés,  et  le  dernier  surtout,  sont  d’une  exécution  très-pé¬ 
nible  et  rendent  fort  délicate  la  conservation  des  tendons. 

Dubled  réunit  les  deux  incisions  latérales  sur  les  bords  du  poignet  et 
sur  les  os  de  l’avant-bras.  On  dénude,  on  désarticule  et  on  scie  le  cubitus 
mis  à  nu  par  l’incision  latérale  interne.  On  en  fait  autant  pour  l’extrémité 
inférieure  du  radius  par  l’incision  latérale  externe,  puis,  si  quelques  os 
du  carpe  sont  malades,  on  les  extrait  avec  des  pinces  ou  avec  la  gouge  à 
main.  La  réunion  des  deux  incisions  latérales  facilite  beaucoup  là  dénuda¬ 
tion  des  os,  sans  trop  exposer  à  la  lésion  des  tendons  et  de  leurs  gaînes. 

Roux,  pour  se  donner  plus  de  jour,  fait  tomber  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure  des  incisions  latérales  de  Dubled  du  côté  dorsal,  deux  incisions 
transversales  de  trois  centimètres  de  longueur  ne  comprenant  que  la  peau. 
On  obtient  ainsi  deux  petits  lambeaux  triangulaires  cutanés  ;  mais  cette 
modification  n’offre  pas  d’avantages,  les  incisions  transversales  devant  né¬ 
cessairement  rester  superficielles  pour  ménager  les  tendons.  Heyfelder 
conseille  de  porter  sur  le  bord  interne  et  la  face  palmaire  du  poignet 
l’incision  transversale  qui  vient  tomber  sur  la  partie  inférieure  de  l’incision 
cubitale. 

Velpeau  indique  un  lambeau  dorsal  cutané  à  base  inférieure  ;  Erichsen, 
le  même  lambeau  à  base  supérieure;  pendant  que  Moreau  fait  deux  lam¬ 
beaux  à  sommet  commun  par  Jçois  incisions  en  H.  Ces  procédés  n’offrent 
sur  la  double  incision  latérale  simple  de  Dubled,  que  le  désavantage  de 
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mettre  à  nu  fort  inutilement  les  parties  molles  de  la  face  dorsale  du  poi¬ 
gnet  et  de  l’avant-bras.  Ollier  ne  croit  pas  qu’il  soit  permis  de  couper  les 
tendons  propres  du  poignet,  l’ankylose  n’étant  pas  le  résultat  nécessaire 
de  l’opération.  Il  divise  le  manuel  opératoire  en  trois  temps. 

Premier  temps.  —  Incision  de  la  peau  et  de  la  gaine  périostéo-capsulaire. 
—  Commencer  sur  le  bord  externe  du  poignet  une  incision  longitudinale 
qui,  partant  deux  à  trois  centimètres  au-dessous  de  l’apophyse  styloïde  du 
radius,  se  dirige  en  haut  et  un  peu  en  avant  vers  le  bord  externe  de  cet  os. 
La  prolonger  plus  ou  moins  dans  ce  sens,  suivant  l’étendue  des  parties  à 
enlever.  Elle  ne  doit  comprendre  que  la  peau  seulement  pour  ménager  la 
branche  dorsale  du  nerf  radial,  que  l’on  éloigne  avec  des  crochets  mousses. 
L’aponévrose  incisée,  reconnaître  les  tendons  du  court  extenseur  et  de 
l’abducteur  du  pouce.  Après  avoir  excisé  leur  gaine,  inciser  le  périoste  du 
radius  sur  la  longueur  voulue,  en  dehors  du  long  supinateur  et  parallèle¬ 
ment  à  ce  tendon. 

Deuxième  temps.  —  Dénudation  des  os.  —  Avec  une  rugine  droite  et 
tranchante  détacher  le  tendon  du  long  supinateur  avec  le  périoste  du  radius 
auquel  le  tendon  reste  attaché.  Dénuder  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
L’article  ouvert,  fléchir  fortement  la  main  sur  son  côté  interne,  en  déta¬ 
chant  les  parties  fibreuses  qui  résistent.  S’il  est  possible,  luxer  le  cubitus 
dans  la  plaie  et  le  dénuder  de  bas  en  haut.  Si  ce  temps  présentait  trop  de 
difficultés,  faire  sur  le  bord  interne  du  cubitus  une  incision  longitudinale, 
qui  permettra  de  le  dégager  séparément. 

Troisième  temps.  —  Section  des  os  de  l'avant-bras  et  extraction  successive 
des  os  du  carpe.  — Si  l’on  ne  veut  enlever  que  le  radius  seul,  on  le  sec¬ 
tionne  avant  de  désarticuler  ;  autrement,  les  deux  os  sont  successivement 
luxés  et  sciés  à  découvert.  Pour  enlever  le  carpe,  on  exagère  le  retourne¬ 
ment  delà  main,  on  fait  saillir  la  première  rangée  hors  des  chairs,  et  on  en¬ 
lève  successivement  chaque  os  avec  la  gouge  et  le  davier.  Sur  le  cadavre,  on 
peutdénuder  les  deux  rangées  etfairela  désarticulation  carpo-métacarpienne. 

On  voit  que  ce  procédé  sauf  la  conservation  du  périoste  se  rapproche 
beaucoup  des  incisions  latérales  de  Dubled. 

B.  Procédés  conservant  les  tendons  de  tous  les  doigts.  —  Procédé  de 
Bonnet.  —  Nous  avons  dit  que  Bonnet  (de  Lyon)  avait  le  premier  con¬ 
seillé  de  sacrifier  les  tendons  qui  meuvent  le  poignet  seulement,  c’est-à- 
dire  le  grand  palmaire,  les  deux  radiaux  externes  et  les  deux  cubitaux.  Il 
employait  les  deux  incisions  latérales  de  Dubled  et  les  deux  incisions  en  L 
de  Boux,  et  pouvait  entrer  plus  aisément  dans  l’article. 

Procédé  de  Lister.  —  1°  Une  incision  commencée  sur  la  face  postérieure 
du  second  métacarpien,  en  dedans  du  tendon  du  long  extenseur  du  pouce, 
est  prolongée  en  haut  le  long  du  bord  interne  de  la  corde  tendineuse  jus¬ 
que  sur  le  radius.  On  dégage  le  carpe  dans  la  partie  externe  de  la  plaie, 
en  disséquant  avec  soin  les  parties  molles,  détachant  les  tendons  fies  ra- 
.  diaux  externes  et  ménageant  l’artère  radiale.  Avec  une  cisaille  de  Liston, 
on  sépare  le  trapèze  des  autres  os  du  carpe,  et  ceux-ci  sont  dénudés  dans 
toute  la  lèvre  interne  de  la  plaie. 
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2°  Sur  le  bord  interne  du  cubitus,  mais  un  peu  en  avant,  on  pratiqué 
une  incision  qui,  partant  du  milieu  du  cinquième  métacarpien,  s’élève  jus¬ 
qu’à  cinq  centimètres  au-dessus  de  l’apophyse  styloïde  cubitale.  On  dé¬ 
tache  le  tendon  du  cubital  postérieur,  et  on  poursuit  le  dégagement  en 
dehors  jusqu’à  ce  que  les  parties  molles  soient  complètement  séparées 
des  os. 

3°  On  détache  le  pisiforme  en  avant,  et  on  le  laisse  dans  le  lambeau.  Ori 
coupe  avec  des  cisailles  l’apophyse  de  l’os  crochu  ;  puis  avec  un  davier, 
on  saisit  et  on  enlève  successivement  tous  les  os  du  carpe.  Faisant  saillir 
dans  les  plaies  les  extrémités  du  radius  et  du  cubitus,  on  les  dénude  et 
on  en  resèque  toute  la  partie  malade.  On  peut  également  enlever  la  base 
des  métacarpiens.  Si  le  trapèze  et  le  pisiforme  sont  sains,  on  les  laisse 
dans  la  plaie. 

Par  ce  procédé,  on  coupe  nécessairement  les  extenseurs  du  poignet, 
mais  le  fléchisseur  cubital  du  carpe  reste  attaché  au  pisiforme  et  le  flé¬ 
chisseur  radial  est  aussi  conservé  le  plus  souvent. 

Procédé  deEug.  Bœckel  (de  Strasbourg).  —  Premier  temps.  —  Déga¬ 
gement  des  parties  molles.  —  Incision  dorsale  externe  qui  part  de  la  base 
du  second  métacarpien,  et  se  prolonge  en  haut  dans  la  direction  de  l’axe 
de  cet  os,  jusqu’à  deux  ou  trois  centimètres  au-dessus  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius.  Elle  n’intéresse  que  la  peau.  On  ouvre  la  gaine  du  se¬ 
cond  radial  et  on  le  détache  à  son  insertion  inférieure.  Déeollant  le  long 
extenseur  du  pouce,  on  le  porte  en  dehors  et  on  dégage  la  face  dorsale  du 
radius. 

Deuxième  temps .  —  Désarticulation  du  carpe.  —  On  ouvre  l’articulation 
par  la  face  dorsale.  Fléchissant  fortement  la  main  et  l’inclinant  en  dedans, 
on  fait  saillir  le  carpe  et  on  dégage  successivement  ses  deux  faces  avec  le 
bistouri  et  la  rugine.  On  coupe  à  sa  base  le  crochet  de  l’unciforme  et  on 
le  laisse  adhérent  aux  parties  molles,  ainsi  que  le  trapèze  et  le  pisiforme. 
On  sépare  le  carpe  avec  le  bistouri  et  la  gouge. 

Troisième  temps.  —  Le  trapèze,  saisi  avec  une  pince  à  griffes,  est  énu- 
cléé;  le  pisiforme  est  évidé  avec  la  gouge,  pour  ménagerie  tendon  du  cu¬ 
bital  antérieur. 

Quatrième  temps.  —  Après  avoir  dégagé  l’extrémité  inférieure  des  os 
de  l’avant-bras,  on  les  fait  saillir  dans  la  plaie  et  on  retranche  successive¬ 
ment  toute  la  partie  malade.  ( Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1867,) 

Cette  façon  d’agir  permet  mieux  que  les  méthodes  qui  s’attaquent 
d’abord  aux  os  de  l’avant-bras,  de  n'enlever  du  radius  et  du  cubitus 
qu’une  petite  portion.  Ces  os  sont  rarement  malades  dans  une  grande 
étendue.  On  peut  conserver  le  périoste. 

C.  Conservation  des  tendons  du  pouce.  —  Procédé  de  Butcher.  —  Ce 
chirurgien  se  contente  de  conserver  les  tendons  du  pouce,  les  mouve¬ 
ments  de  ce  doigt  ayant  la  plus  grande  importance  fonctionnelle. 

Il  pratique  une  incision  courbe  dorsale  à  convexité  inférieure  qui,  par¬ 
tant  à  un  centimètre  au-dessiis  de  l’article  et  un  peu  en  dedans  du  tendon 
du  long  extenseur  du  pouce,  descend  jusqu’à  l’article  carpo -métacarpien 
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et  se  relève  pour  se  terminer  à  la  base  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus. 
11  taille  ainsi  un  lambeau  comprenant  la  peau,  les  tendons  extenseurs  des 
quatre  derniers  doigts  et  des  radiaux  externes  et  les  fait  relever.  Le  tendon 
du  long  extenseur  du  pouce  est  alors  dégagé  avec  soin  et  récliné  en  avant. 

L’articulation  ouverte,  les  os  de  l’avant-bras  sont  luxés  dans  la  plaie, 
isolés  à  leur  face  antérieure  et  sciés  d’avant  en  arrière. 

On  extrait  les  os  du  carpe  en  respectant  le  trapèze,  s’il  est  sain,  et  l’on 
rabat  le  lambeau. 

D.  Section  complète  des  tendons.  —  Procédé  de  Stanley.  —  On  fait  une 
incision  en  arc  de  cercle  à  convexité  inférieure  allant  de  l’apophyse  sty¬ 
loïde  du  radius  à  celle  du  cubitus  et  pénétrant  jusqu’aux  os,  sur  la  face 
dorsale  du  poignet.  On  désarticule  et  l’on  enlève  successivement  l’extré¬ 
mité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras,  puis  la  portion  du  carpe  malade. 

Appréciation.  —  Quoiqu'il  soit  toujours  extrêmement  difficile,  pour  ne 
pas  dire  impossible  de  conserver  intacts  tous  les  tendons  des  doigts  et  de 
la  main,  il  importe  de  les  ménager  autant  que  faire  se  pourra.  L’ankylose 
ri’est  point  en  effet,  ainsi  que  Folet  l’a  démontré,  iine  suite  nécessaire  de 
l’opération.  Sous  ce  rapport  la  méthode  sous-périostée  d’Ollier  nous  sem¬ 
ble  mériter  la  préférence.  A  son  défaut,  les  procédés  de  E.  Bœckel  (de 
Strasbourg)  et  de  Lister  présentent  les  conditions  les  plus  avantageuses. 
Sur  quinze  opérations,  le  chirurgien  anglais  a  pu  compter  dix  guérisons. 

Il  importe  de  ne  retrancher  des  extrémités  inférieures  des  os  de  l’avant- 
bras  que  la  partie  la  plus  faible  possible.  En  bas,  si  l’on  dépasse  l’article 
métacarpo-carpien,  on  s’expose  à  léser  l’arcade  palmaire  profonde. 

:  Comparée  à  l’amputation  de  l’avant-bras,  la  résection  du  poignet  lui 
est  supérieure  par  sa  gravité  un  peu  moindre. 

Heyfelder,  dans  son  traité  des  résections,  note  neuf  décès  sur  cinquante- 
cinq  résections  ou  16,3  p.  100. 

Folet  donne  pour  la  résection  une  mortalité  de  15  p.  100  ;  pour  l’am¬ 
putation  de  l’avant-bras,  30  p.  100. 

Les  réseclions  pratiquées  pendant  la  guerre  de  la  sécession  en  Amé¬ 
rique  ont  donné  une  mortalité  de  14,7  p.  100;  l’amputation  de  l’avant- 
bras,  16,5  p.  100. 

Les  résections  partielles  sont  plus  graves  que  les  résections  totales; 
les  résections  traumatiques,  plus  graves  aussi  que  les  résections  patholo¬ 
giques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  valeur  réelle  de  cette  opération,  tant  pour  des  af¬ 
fections  pathologiques  que  pour  des  lésions  traumatiques,  n’est  pas  encore 
déterminée.  Les  chiffres  de  guérisons  donnés  par  Heyfelder  et  par  Folet 
ne  peuvent  entraîner  la  conviction,  par  ce  que  l’état  fonctionnel  des  par¬ 
ties  n’a  pas  été  constaté  avec  soin  plusieurs  années  après  la  guérison. 
Ollier  semble  la  réserver  pour  les  lésions  traumatiques  où  tous  les  os  ne 
sont  pas  altérés;  Legouest,  dans  les  mêmes  conditions,  préfère  l’amputa¬ 
tion.  Langenbeck  avoue  qu’elle  n’a  jusqu’à  présent,  dans  les  cas  de  coup 
de  feu,  donné  aucun  résultat  favorable.  Peut-être  cela  résulte-t-il  de  ce 
qu’elle  n’a  jamais  été  faite  primitivement  et  avec  assez  de  soins.  Dans 
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tous  les  cas,  il  repousse  la  résection  partielle  qui  expose  presque  fatale¬ 
ment  aux  ankylosés,  et  conseille  la  résection  totale  en  ménageant  toutefois 
le  trapèze  et  le  pisiforme. 

S’il  est  vrai  qu'une  main,  quelque  mutilée  qu’elle  soit,  reste  toujours 
plus  utile  qu’un  membre  artificiel,  il  faut  cependant  ne  pas  se  laisser 
entraîner  pour  cette  raison  à  des  opérations  inutiles.  La  position  sociale, 
du  sujet  doit  être  prise  en  considération,,  car  après  la  résection,  les  doigts 
conservent  toujours  plus  d’habileté  que  de  force.  Il  faut  à  la  fois  éviter 
l’ankylose  complète,  et,  à  l’opposé,  une  mobilité  exagérée,  une  main  pen¬ 
dante  qui  exigerait  l’emploi  d’un  appareil  de  soutien.  Pendant  les  pre¬ 
miers  jours,  où  l’immobilité  doit  être  maintenue,  on  placera  la  main 
dans  une  position  moyenne,  les  doigts  légèrement  fléchis.  Au  bout  de. 
quinze  jours,  on  commence  à  imprimer  des  mouvements  aux  doigts;  il 
est  même  fort  important  de  les  mobiliser  avant  l’opération.  La  guérison 
est  toujours  fort  lente,  et  nombre  des  opérés  ont  quitté  l’hôpital  porteurs 
de  fistules,  preuve  manifeste  que  les  os  étaient  encore  atteints. 

VIII.  Résection  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  —  Elle  se  pratique 
par  une  incision  longitudinale  faite  sur  la  face  externe  du  radius  dans 
une  étendue  convenable.  (Ricord). 

Arrivé  sur  l’os,  on  le  dénude  avec  la  rugine,  on  dégage  les  tendons 
qui  recouvrent  sa  face  dorsale,  et  on  les  récline  en  arrière.  Les  ligaments 
détruits,  on  luxe  l’os  en  portant  la  main  dans  l’adduction  forcée,  et  on 
le  coupe  sur  la  sonde  de  Rlandin  au-dessus  de  la  partie  malade. 

On  peut  aussi,  après  avoir  dénudé  l’os,  le  couper  en  haut,  puis,  le 
saisissant  avec  un  davier,  attirer  le  fragment  en  dehors,  le  dégager  de 
haut  en  bas  et  terminer  par  la  destruction  des  ligaments. 

Mauvaise  opération,  tant  par  sa  gravité,  que  par  ses  résultats.  La  main 
cessant  d’avoir  un  point  d’appui,  pend  inerte  et  se  déjette  vers  son  bord 
radial. 

Sur  treize  opérations,  dont  six  pour  traumatisme,  Heyfelder  note 
quatre  décès  ou  30  p.  100,  et  sept  guérisons  avec  conservation  des  fonc¬ 
tions.  La  proportion  des  succès  nous  paraît  exagérée. 

IX.  Résection  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus.  —  On  la  pratique, 
comme  la  précédente,  par  une  incision  longitudinale  faite  sur  la  face  in¬ 
terne  du  cubitus. 

L’articulation  radio-cubitale  inférieure  esl  complètement  séparée  de  la 
grande  articulation  du  poignet  par  le  ligament  triangulaire  inter-articu¬ 
laire,  et  possède  une  synoviale  distincte.  Se  basant  sur  cette  disposition 
anatomique,  A.  Guérin  a  conseillé  de  scier  l’apophyse  styloïde  du  cubitus 
à  sa  base,  et  de  conserver  sa  portion  articulaire,  quand  elle  n’est  pas 
trop  altérée.  On  évite  ainsi  l’ouverture  de  l’articulation  radio-car- 
pienne. 

Sur  treize  cas  de  résection  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  dont 
sept  pour  traumatisme  et  six  pour  carie,  Heyfelder  a  noté  deux  morts  ou 
15,5  p.  100.  Les  autres  opérés  guérirent  tous  en  conservant  une  main 
propre  à  tous  les  usages. 
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Section  des  nerfs  de  la  main  et  des  doigts.  —  Nous  donnons, 
d’après  Létiévant,  les  procédés  que  l’on  pourrait  mettre  en  usage,  si  l’in¬ 
dication  se  présentait  de  couper  un  de  ces  nerfs. 

A.  Nerf  médian.  —  Il  est  impossible  de  le  sectionner  au  poignet  et  à 
la  main  sans  s’exposer  à  blesser  les  tendons  et  les  vaisseaux. 

B.  Nerf  cubital  au  poignet.  —  Il  est  facilement  accessible  au  devant  du 
ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  recouvert  par  une  lame  cellulo- 
fîbreuse,  de  la  graisse  et  la  peau. 

Le  pisiforme  est  en  dedans,  l’artère  et  ses  deux  veines  en  dehors. 

Procédé.  —  Incision  verticale  de  deux  centimètres,  à -deux  milli¬ 
mètres  en  dehors  de  l’os  pisiforme ,  suivant  son  bord  externe.  On 
coupe  la  peau,  la. couche  fîbro-graisseuse,  on  soulève  le  nerf  mis  à  nu,  et 
on  le  coupe  ou  on  en  résèque  une  petite  partie. 

En  prolongeant  l’incision  un  centimètre  plus  bas,  on  met  à  nu  les 
deux  branches  de  terminaison  du  nerf  cubital,  et  l’on  peut  en  faire  la 
section. 

C.  Branche  dorsale  cutanée  du  nerf  cubital.  —  Née  au  tiers  inférieur  de 
l’avant-bras,  elle  se  dirige  en  bas  et  en  dedans  entre  l’os  qu’elle  contourne 
et  le  muscle  cubital  antérieur.  Elle  sort  sous  le  bord  interne  de  ce  muscle, 
un  peu  au-dessus  et  quelquefois  au  niveau  de  la  petite  tête  du  cubitus,  et 
à  sa  partie  postérieure  elle  se  divise  en  deux  rameaux  destinés  à  l’annu¬ 
laire  et  au  petit  doigt. 

Procédé.  —  Reconnaître  le  bord  interne  du  cubital  antérieur  et  la 
petite  tête  du  cubitus.  Suivant  le  bord  interne  du  tendon,  pratiquer  à  ce 
niveau  une  incision  de  deux  centimètres  et  demi  de  longueur,  divisant  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  et  l’aponévrose  avec  précaution. 

On  met  ainsi  à  nu  le  tendon  nacré  du  cubital  antérieur.  Avec  la  pointe 
du  bistouri,  on  suit  le  bord  interne  du  tendon  de  bas  en  haut,  en  incisant 
très-légèrement  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  le  nerf  se  dégageant  pour 
contourner  la  petite  tête  du  cubitus.  Le  soulevant  sur  la  sonde  cannelée, 
on  le  sectionne,  ou  bien  on  en  détache  un  morceau. 

D.  Procédé,  de  section  des  nerfs  collatéraux  palmaires  des  doigts.  —  Le 
doigt  renversé  et  en  extension,  on  fait,  à  cinq  millimètres  en  dedans  de  son 
bord  et  sur  la  région  palmaire  de  la  première  phalange,  une  incision 
verticale  de  deux  centimètres  de  longueur.  La  peau  seule  est  divisée,  et 
le  nerf  se  rencontre  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  dense  et  épais  qui 
la  double  et  que  l’on  fouille  à  l’aide  de  la  sonde  cannelée. 

Traités  généraux,  Chassaigxac,  Dubkdeil,  Lisfranc,  Malgaigxe,  Sédillot  et  Legodest,  Vf.l- 
I.  Ligatures  d'artères. 

Maxec,  Traité  théorique  et  pratique  de  la  ligature  des  artèi  es.  Paris,  18c6. 

De  VAL  (Marcellin),  Traité  de  l’hémostasie  et  des  ligatures  d’artères.  Paris,  1855-59,  in-S» 

Bœckel  (Eug.),  Ligature  de  l'arcade  palmaire  superficielle  [Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1861). 
Farabeuf,  Précis  de  manuel  opératoire,  187-2. 

Cauchy  (C.  A.),  Considérations  sur  le  système  artériel  de  la  main.  Thèse.  Paris,  1875. 

II.  Amputations  et  désarticulations. 

Troccon,  Nouvelle  méthode  opératoire  pour  l’amputation  de  la  main  dans  son  articulation  carpo- 
métacarpienne.  Lue  à  l’Académie  des  sciences  le  12  août  1810. 


438  MAIN.  —  MÉDECINE  OPÉRATOIRE. - BIBLIOGRAPHIE. 

Maingault,  Nouvelle  méthode  pour  amputer  partiellement  la  main  en  conservant  le  pouce  {Acad, 
des  scien.  1822). 

Jorert,  Extirpation  des  2e  et  5e  métacarpiens  avec  les  doigts  correspondants  [Gaz.  des  hôp. 
•1831).  .  .  .  diBfi 

Velpeau,  amputation  d’un  métacarpien  dans  la  continuité  [Gaz.  des  hôp.  1851). 

Gairal  (J.  R.),  Méthodes  opératoires  pour  l’amputation  partielle  delà  main  dans  les  articulations 
carpo-métacarpiennes  ( Jfourn .  hebdom.  des  progrès  des  scién.,  t.  III,  183S). 

Macfarlake,  Sur  les  amputations  partielles  du  pied  et  de  la  main  (London  med.  Gaz.,  vol.  XVII, 
1836). 

Maisonneuve,  Amputation  des  quatre  derniers  métacarpiens  (Gaz.  des  hôp.  1842). 

Coubty,  Nouveau  procédé  pour  l’amputation  et  la  résection  des  os  métacarpiens  (Gaz.  méd.  de 
Paris.  1853). 

Home,  On  partial  amput.  of  the  Hand  (The  Lancet,  1859,  t.  I). 

Legouest,  Traité  de  chirurgie  d’armée,  1872. 

Gaujot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine.  Prothèse  des  membres  supérieurs( 
t,  II,  par  Spillmann. 

I.e  Fort  (L.),  Prothèse  du  membre  supérieur  (Bull,  de  thérap.,  t.  LXXXVI,  1874). 

III.  Résections. 

Roux  (P.  J.),  Résection  de  l’extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien  de  la  main  droite 
( Lancette  française,  1829). 

Gdersant.  Carie  du  premier  métacarpien.  Résection  (Gaz  des  hôp.  1844). 

Blandin,  Résection  du  métacarpe  (Ann.  de  thérap.,  t.  VII,  1846-47),  : 

Rœder  (Ph.),  Ueber  die  Resectionen  am  Knochengerüste  der  Hand.  Diss.  inaug.  YVürzburg, 
1847. 

Viart,  Autopsie  d’une  main  à  laquelle  on  avait  enlevé  le  premier  métacarpien  [Bull,  de  la  Soc. 
anat.  1848). 

Heyfelder  (0.),  Extirpation  des  linken  os  metacarpi  (Deutsch  Klinik,  t.  II,  1850).  —  Résection 
des  mécarpiens  ( Deutsch  Klinik,  t.  IX,  1857). 

Courts,  Nouveau  procédé  pour  l’amputation  et  la  résection  des  os  métacarpiens  (Gaz,  méd,  de 
Paris,  1853). 

Cock,  Excision  of  the  carpal  bones  (The  Lancet.  1855,  t.  II). 

Stanley,  Dublin  med.  Press.  1855. 

Chassaignac,  Résection  du  quatrième  métacarpien  (Momt.  des  hôp.,  1856).. 

Guérin  (A.),  Résection  des  2e  et  3e  métacarpiens  (Bull,  de  la  Soc.  de  chirur.,  t.  VII,  1856). 

Martin,  Extirpation  du  premier  métacarpien  [Deutsche  Klinik.  1859). 

Erichsen,  Excision  of  the  W'rist-joint  and  Carpus  (Med.  Times  and  Gazette,  1860;  .  vol.  I, 
p.  3ü6).  —  Clinical  Remarks  on  excision  ofthe  wrist-joint  (The  Lancet, .1873,  vol.  I). 

Gôtsch  (Paul),  Symbolæ  ad  resectioiies  in  manu  et  pede  faciendas,  dissert,  inaug.  Rerolini, 
1861. 

Asnandale.  Résection  des  petites  articulations  (Edinburgh  med.  Journ.,  t.  II,  1863).-:  . 

Danzel,  Archiv  fur  Klinische  Chirurgie  von  Langenbeek,  t.  II,  1862,  p.  512). 

Heyfeldeu,  (0.),  Traité  des  résections.  Traduction  de  Eiig.  Bceckel.  Paris,  1865. 

Butcher,  Operative  and  conservative  Surgery  Dublin,  1865. 

Lister  (J.)  (de  Glasgow),  On  excision  of  the  wiist  for  caries  (The  Lancet,  1865,  t.  I,  p.  308, 
535,  562,  avec  figures). 

Bœckel  (Eug.),  Contribution  à  l’histoire  de  la  résection  du  poignet.  Nouveau  procédé  opératoire 
(Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1867). 

Folet  (H.),  De  la  résection  du  poignet.  Thèse.  Paris,  1867,  n°  260. 

Ollier  (L  j,  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  des  os.  Paris,  1867,  t.  II. 

Bell  (Royes)  (H.),  Excision  of  the  proximal  Pbalanx  of  the  right  Thumb  for  Enchondroma 
(The  Lancet,  1872,  t.  II,  p,  846  avec  figures), 

Legouest  (I,.),  Traité  de  chirurgie  d’armée,  1872. 

Huguier,  Considérations  anatomiques  et  physiologiques  sur  le  rôle  du  pouce  et  sur  la  chirurgie 
de  cet  organe  (Arch.  gén.  de  méd„t.  XXII  et  XXIII,  1873-74). 
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opératoires.  Paris,  1873,  in-8°. 
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Médecine  légale.  —  Main  professionnelle.  —  La  main  est  l’organe 
essentiel  par  lequel  l’homme  agit  sur  les  matériaux  soumis  à  son  industrie. 
Aussi,  soit  quelle  opère  directement,  soit  qu’elle  se  borne  à  diriger  les 
machines  admirables  qui  de  nos  jours  enfantent  tant  de  merveilles,  la 
main  paye  souvent  d’une  manière  fatale  les  services  qu’elle  rend,  ou  tout  au 
moins  elle  en  conserve  des  stigmates  plus  ou  moins  durables.  Nous  plaçant 
à  ce  point  de  vue,  nous  devons  examiner  rapidement  les  signes  les  plus  re¬ 
marquables  que  des  fonctions  spéciales,  professionnelles,  impriment  à  la 
main  qui  les  pratique.  Outre  l’intérêt  de  curiosité  scientifique  qui  s’at¬ 
tache  à  un  pareil  sujet,  cette  étude  présente  une  haute  portée  pratique;  la 
médecine  légale  y  est  particulièrement  intéressée,  car  les  questions  d’i¬ 
dentité  sont  spécialement  élucidées  et  presque  toujours  résolues  par 
l’exposé  et  la  discussion  des  signes  spéciaux  et  caractéristiques  que  pré¬ 
sente  la  main.  C’est  à  Devergi e  (Traité  de  médecine  légale,  2e  édit.  t.  II, 
p.  535,  année  1840),  c’est  particulièrement  à  Tardieu  ( Annales  d’hygiène, 
1849-1850,  t.  XLII  et  XL1II)  que  revient  l’honneur  d’avoir  signalé  ces 
influences  d’une  manière  précise.  Mais .  depuis  cette  époque  la  voie  in¬ 
diquée  par  ces  maîtres  a  été  suivie  avec  succès,  et  nous  trouvons,  dans 
la  précieuse  monographie  due  à  Max.  Yernois,  des  observations  détaillées 
sur  plus  de  cent  cinquante  industries  distinctes.  C’est  à  ce  travail  que 
nous  empruntons  les  principales  indications  suivantes.  Parmi  ces  modi¬ 
fications,  les  unes,  plus  superficielles,  portent  sur  l’épiderme,  le  derme  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (  bourses  séreuses  accidentelles  ) ,  elles 
doivent  seules  nous  occuper  ;  les  autres,  plus  profondes,  représentent  de 
véritables  lésions  des  tendons,  des  ligaments,  des  articulations,  des 
muscles,  des  os,  et  sont  déjà  du  ressort  de  la  pathologie.  —  Les  modifi¬ 
cations  de  l’épiderme  peuvent  se  diviser  en  atrophie  ou  amincissement, 
hypertrophie  ou  accumulation  de  ses  couches,  et  en  ramollissement; 
rarement  ces  lésions  sont  étendues  sur  toute  la  surface  de  la  main; 
presque  toujours  nettement  circonscrites,  elles  occupent  les  points  qui 
supportent  directement  la  pression  des  instruments  ou  le  contact  de  sub¬ 
stances  chimiques  actives.  Exemple  :  —  L’amincissement  se  remarque  à 
la  pulpe  de  l’extrémité  des  doigts  chez  les  coiffeurs,  où  il  est  produit  par 
l’action  de  tresser  les  cheveux  ;  chez  les  plieuses  de  journaux,  les  fileuses 
de  lin,  etc,,  où  il  est  produit  par  des  actions  mécaniques  analogues,  c’est- 
à-dire  un  frottement  continu,  mais  non  dur  et  violent.  Il  peut  être  favo¬ 
risé  par  l’action  concomitante  de  liquides  chauds,  plus  ou  moins  chargés 
de  substances  acides  ou  alcalines,  comme  on  le  remarque  chez  les  dévi- 
deuses  de  cocons  de  soie,  mal  de  bassine  ou  mal  de  vers  ( voy .  sur  ce  sujet 
la  monographie  de  Potton,  dans  le  Bull,  de  l’Acad.  de  médecine,  t.  XVII, 
p.  803,  et  Annales  d’hygiène  et  de  médecine  légale,  lre  série,  t.  XLIX, 
p.  245).  —  L’hypertrophie  ou  l’accumulation  des  couches  de  l’épiderme  a 
lieu  d’une  façon  pour  ainsi  dire  généralisée  sur  toute  la  région  palmaire 
des  manouvriers.  Mais  elle  se  présente  sous  la  forme  de  callosités  et  de 
durillons  bien  circonscrits  et  à  position  toujours  précise  :  chez  les  gra¬ 
veurs'  (callosité  épaisse,  unique,  dans  la  paume  de  la  main  droite,  pro- 
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duite  par  la  pression  de  la  tête  de  l’instrument  à  graver);  chez  les  bros- 
siers,  les  coiffeurs,  les  coupeurs,  etc.  (callosité  à  la  face  dorsale  des  deux 
dernières  phalanges  de  l’annulaire  droit,  produite  par  l’action  des  an¬ 
neaux  et  des  tiges  de  fer  à  friser,  des  ciseaux  à  couper);  chez  les  écail- 
lères  (à  gauche  un  durillon  épais,  coupant  transversalement  l’éminencè 
thénar  et  une  portion  du  côté  radial  de  l’hypothénar,  le  tout  produit  par 
l’action  de  maintenir  l’huître  dans  la  main  gauche;  à  droite,  durillon 
au  côté  cubital  de  la  dernière  phalange  du  pouce  et  au  centre  de  sa 
pulpe,  ainsi  qu’à  la  face  interne  des  deux  premières  phalanges  de  l’index  • 
et  à  la  base  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  le  tout  produit 
par  le  maintien  et  l’action  du  couteau  par  la  main  droite);  chez  les  ou¬ 
vriers  imprimeurs-compositeurs  (durillon  sur  le  bord  interne  de  la  main 
droite,  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  produit  par 
la  pression  de  la  main  sur  le  bord  tranchant  de  la  casse  ;  durillon  à  l’ex¬ 
trémité  antérieure  et  externe  de  la  face  palmaire  du  pouce  de  la  même 
main,  produit  par  la  pression  exercée  sur  chaque  caractère  pour  le  faire 
entrer  à  sa  place  et  l’y  maintenir). 

Les  limites  de  cet  article  ne  nous  permettent  pas  de  multiplier  da¬ 
vantage  ces  exemples,  que  nous  avons  choisis  parmi  les  cas  les  plus  ca¬ 
ractéristiques  et  les  plus  répandus.  Le  lecteur  trouvera  du  reste  cette 
question  traitée  par  Tardieu,  à  l’article  Identité,  avec  toute  l’autorité  qui 
appartient  à  l’éminent  professeur  de  médecine  légale.  Nous  devons  cepen¬ 
dant  signaler  encore,  en  terminant,  les  modifications  observées  dans  ces 
circonstances  par  Max.Vernois  dans  la  sensibilité  de  la  peau  :  tantôt  il  y  a  hy- 
péresthésie,  lorsque  la  peau  a  été  amincie,  comme  à  l’extrémité  des  doigts 
chez  les  dévideuses  de  cocons,  les  fileuses  de  lin,  etc.;  d’autre  part,  il  y 
a  anesthésie  plus  ou  moins  complète  sur  les  points  où  l’épiderme  est 
épaissi,  ramolli,  altéré  d’une  manière  quelconque.  «  Parfois,  dit  l’auteur 
que  nous  avons  cité,  on  peut  enlever  de  larges  couches,  et  souvent  atta¬ 
quer  le  derme,  sans  que  l’ouvrier  accusé  la  moindre  douleur.  On  n’est 
averti  qu’on  a  pénétré  jusqu’aux  couches  vasculaires  que  par  l’écoule¬ 
ment  du  sang,  et  non  par  une  sensation  pénible  éprouvée  par  le  sujet.  J’ai 
vu  une  ancienne  blanchisseuse  présenter  une  main  calleuse  assez  insen¬ 
sible  pour  pouvoir  y  verser  par  erreur  40  à  50  grammes  de  nitrate  acide 
de  mercure,  sans  que  le  derme  en  fût  atteint,  ou  du  moins  sans  en  avoir 
manifesté  la  moindre  douleur.  »  Les  altérations  du  toucher  sont  surtout 
très-manifestes  :  les  yeux  fermés,  une  vieille  blanchisseuse,  examinée  par 
Yernois,  pouvait  à  peine  retenir  une  aiguille,  reconnaître  si  ses  doigts 
portaient  sur  du  linge,  du  papier,  du  velours  ;  il  en  est  ainsi  de  tous  les 
m  an  ouvriers. 

Veknois  (Max.),  De  la  main  des  ouvriers  et  des  artisans  { Annales  d'hygiène  et  de  médecine  lé¬ 
gale,  2«  série,  1862,  f.  XVII,  et  tirage  à  part). 

Duchenne  (de  Boulogne),  Physiologie  des  mouvements.  Paris,  1867. 

Layet,  Hygiène  des  professions  et  des  industries.  Paris,  1875. 

Annales  d’hygiène  publique,  passim. 
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.  MAÏS  CULTIVÉ.  -  Zea  mdis,  L.  (de  Ç<fe tv,  vivre),  Blé  de  Tur¬ 
quie,  blé  d'Espagne,  blé  d’Égypte,  gros  millet  des  Indes.  Graminées. 

Description.  —  Plante  annuelle,  originaire  du  Nouveau-Monde,  d’où 
elle  s’est  répandue  lentement  en  Europe.  Racines  fibreuses,  nombreuses, 
blanchâtres,  traçantes.  Tige  ( chaume )  de  1  à  2  mètres,  simple,  cylindri¬ 
que  dans  sa  partie  inférieure,  comprimée  dans  sa  partie  supérieure,  droite, 
glabre,  remplie,  quand  la  plante  est  verte,  d’une  moelle  sucrée.  Feuilles  al¬ 
ternes,  engainantes,  sessiles,  planes,  larges,  munies  d’une  ligule  courte 
et  ciselée.  Fleurs  monoïques  (juillet-août):  Mâles,  verdâtres  ou  purpurines, 
formant  une  panicule  terminale  plus  ou  moins  rameuse,  constituée  par  un 
grand  nombre  d’épis  disposés  sur  un  axe  flexueux  et  pubescent;  chaque 
dentde  l’axe  présente  2  épillets  ayant  chacun  deux  fleurs  sessiles,  protégées 
par  deux  valves  presque  égales,  oblongues,  concaves  et  mutiques  ;  éta¬ 
mines  5,  pendantes.  Femelles ,  situées  à  Faisselle  des  feuilles  médianes,  dis¬ 
posées  en  épi  sessile  le  long  d’un  axe  charnu  et  eonoïde,  enveloppées  par 
plusieurs  gaines  de  feuilles  sans  limbe.  Epillets  à  2  fleurs  dont  l’une  sté¬ 
rile.  Glume  à  2  folioles  plus  larges  que  celles  de  la  glumelle.  Ovaire  ses¬ 
sile,  ovoïde,  glabre;  stylecourt,  comprimé,  velu,  terminé  par  2  stigmates 
subulés,  formant  parleur  réunion  une  houppe  épaisse,  molle  et  soyeuse 
qui  pend  à  la  partie  supérieure  de  la  gaine  foliacée  protectrice  de  l’inflo¬ 
rescence.  Fruits  ( caryopse )  rangés  sur  l’axe  de  l’épi  en  lignes  longitudi¬ 
nales,  irrégulièrement  arrondis,  comprimés  vers  la  base,  luisants  ou  mats, 
blancs,  jaunes,  ronges,  noirâtres  ou  panachés,  entourés  à  la  base  par  les 
glumes  et  les  glumelles  persistantes.  Péricarpe  membraneux,  mince,  cliar- 
tacé.  Embryon  épais,  presque  aussi  long  que  l’albumen.  Il  est  sutout  cul¬ 
tivé  dans  la  région  de  la  vigne;  mais  il  s’avance  moins  vers  le  Nord,  caril 
demande  une  température  plus  élevée. 

Composition  chimique.  —  Les  fruits  ou  grains  de  maïs  désséchés,  ren¬ 
ferment,  d’après  Payen  :  amidon  67,5,  matières  azotées  12,5,  matières 
grasses  8,8,  dextrine  4,  cellulose  5,9,  matières  minérales  1,2.  Le  maïs 
se  rapproche,  par  suite,  du  seigle  et  de  l’orge  au  point  de  vue  des  ma¬ 
tière  azotées;  mais  c’est,  de  toutes  les  céréales,  celle  qui  contient  le  plus  de 
matières  grasses.  La  zéine,  que  Bizio  avait  indiquée  dans  le  maïs,  n’est 
autre  chose  que  du  gluten.  La  farine  de  maïs  est  d’un  blanc  jaunâtre;  son 
amidon  est  aisément  reconnaissable  à  ses  grains  polyédriques,  serrés  les 
uns  contre  les  autres  et  marqués  au  centre  d’une  étoile. 

Usages.  —  Le  maïs  fait  la  base  de  l’alimentation  dans  la  haute  Italie, 
en  Portugal,  dans  certaines  provinces  de  l’Espagne,  dans  le  Béarn  et  dans 
le  haut  Languedoc.  Le  pain  de  maïs  ou  pain  de  méture  est  épais,  lourd, 
indigeste,  il  s’aigrit  et  se  moisit  aisément  pendant  les  chaleurs  ;  mais  on 
peut  remédier  à  ces  inconvénients  en  l’additionnant  de  farine  de  froment, 
il  devient  alors  agréable  au  goût,  d’une  digestion  facile,  d’une  belle  cou¬ 
leur  ;  il  sèche  pourtant  un  peu  plus  vite  que  le  pain  de  froment.  On  utilise 
encore  la  farine  de  maïs  sous  forme  de  gruau,  de  semoule.  Les  gaudes  de 
la  Bourgogne,  la  miliasse  du  Languedoc,  la  polenta  des  Italiens  ne  sont 
autre  chose  que  de  la  bouillie  préparée  à  l’eau  ou  au  lait.  On  prépare  avec 
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cette  farine  des  cataplasmes  émollients  qui  ont,  sur  ceux  de  farine  de  lin, 
l’avantage  de  sécher  lentement  et  de  ne  pas  rancir.  L’alcool  de  maïs  est  de 
bon  goût;  la  chica  ou  la  ckicha  des  Péruviens  est  une  boisson  fermentée 
préparée  avec  le  maïs  germé,  séché  et  torréfié.  Les  enveloppes  foliacées 
des  épis  sont  fines  et  souples,  elles  servent  à  confectionner  des  paillasses 
assez  élastiques.  Cette  paille  se  brise  difficilement  et  par  suite  donne  peu 
de  poussière  par  l’agitation. 

Altérations.  - —  Cette  plante  est  attaquée  par  plusieurs  parasites  et 
entre  autres  par  un  champignon  verdâtre  qui  se  développe  sur  les  grains 
et  auquel  on  a  donné  les  noms  de  verdet  ou  vert-de-gris  ( Sporisorium  mdi- 
dis,  Cesati).  Le  maïs  altéré  par  le  verdet  serait,  dit-on,  une  des  causes 
principales  de  la  production  de  la  pellagre  (voy.  Pellagre). 

Heuzé,  Les  plantes  alimentaires,  t.  II.  Paris,  1872. 

‘  Bonafods,  Histoire  naturelle  du  maïs.  Paris,  1836. 

Takqied,'  Dictionnaire  d’hysiène  publique  et  de  salubrité,  t.  II.  Paris,  1862,  art.  Maïs, 

Duchesse,  Du  maïs  pour  la  nourriture  de  l’homme,  des  femmes  qui  allaitent  et  des  enfants  en 
"  bas  âge  [Ment,  de  l’Acad.  de  médecine,  Paris,  1833,  t.  II,  p.  206). 

Pahhentjeb,  Le.  maïs  ou  blé  de  Turquie.  Paris,  1812.  . 

ItossiGNOx,  Culture  du  maïs  dans  l’Amérique  centrale;  emploi  alimentaire  du  maïs  [Comptes 
'  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  1848,  t.  XXVII,  p.  439,  et  Ann.  d'hyg.,  1849,  t.  XLI, 

220}. 

Haushank,  Des  subsistances  de  la  France  :  de  l’introduction  du  maïs  dans  le.  pain  (Ann.  d’hyg-, 

1848,  t.  XXXIX,  38. 

Roussel,  De  la  pellagre  et  de  son  origine.  Paris,  1845.  Traité  de  la  pellagre  et  des  pseudo-pella¬ 
gres.  Paris,  1866,  in-8e. 

Costallai,  Etiologie  et  prophylaxie  de  la  pellagre.  (Ann.  d’hyg.  2*  série,  1860,  t.  XIII). 

A.  Héraud. 

MAÏS.  Voy.  Pellagre.  • 

MAL  DE  CAYEAVE.  Voy.  Pian. 

MAR  DE  MER.  —  Synonymie  :  Ivresse  nautique ,  naupathie,  nau- 
tiésie,  nausea  navigantium  ;  morbus  marinus,  gastro-entérite  nautique 
(Guépratte),  vauc-.a  (de  vauç,  navire);  sea-sickness ,  angl.;  seekrankheit, 
allem.;  mareo ,  espagn. 

Définition.  —  Sous  ces  diverses  dénominations  on  comprend  l’en¬ 
semble  des  phénomènes  morbides  que  présentent  la  plupart  des  person¬ 
nes  qui  vont  en  mer  pour  la  première  fois.  Celles  qui  reprennent  la  mer, 
après  un  séjour  à  terre  de  quelque  durée,  n’en  sont  pas  toujours 
exemptes. 

Toutes  les  descriptions  du  mal  de  mer  sont  incomplètes  ;  celle  que  j’en 
pourrais  faire  moi-même,  ne  vaudrait  pas  mieux.  Il  faut  avoir  éprouvé  les 
anxieuses  atteintes  de  cet  affreux  mal  pour  s’en  faire  une  idée  vraie. 

La  mer  est  calme,  le  temps  est  beau  ;  on  part.  Vous  avez  fait  provision 
#de  courage  et,  d’avance,  vous  vous  promettez  de  lutter  avec  énergie  contre 
ce  cruel  mal  de  mer.  Tout  va  bien  d’abord,  le  navire  n’éprouve  que  de  lé¬ 
gères  oscillations  de  roulis  ;  vous  raidissez  un  peu  la  jambe,  marin  inex¬ 
périmenté,  pour  vous  maintenir  en  équilibre  ;  cependant  la  mer  étince¬ 
lante  déroule  ses  splendeurs,  vous  contemplez  ce  spectacle  nouveau  pour 


MAL  DE  MEli.  —  symptômes. 


445 

vous;  en  vous  tout  est  paisible,  pas  d’émotion,  pas  de  malaise,  et  vous  êtes 
tout  fier  d’un  si  beau  succès.  Mais  voilà  que  le  vent  a  un  peu  fraîchi,  le  so¬ 
leil  s’est  caché,  la  mer  prend  des  teintes  gris-noirâtre  et  devient  légère¬ 
ment  houleuse,  vous  bâillez;  au  mouvement  de  roulis,  se  joint  une  faible 
oscillation  de  l’avant  à  l’arrière,  c’est-à-dire  de  tangage.  Je  vous  vois  jeter 
autour  de  vous  un  regard  inquiet,  vous  avez  pâli,  votre  pied  est  moins  sûr, 
vous  essuyez  sur  votre  front  une  sueur,  froide,  vous  bâillez,  vous  craehot- 
tez....  C’est  l’ennemi  tant  redouté,  c’est  le  mal  de  mer  !  N’essayez  pas  de 
lutter  ;  mieux  vaut  descendre  dans  votre  chambre;  une  lois  là,  étendez- 
vous  sur  votre  lit  ou,  mieux  encore,  sur  un  cadre  suspendu,  défaites  vos 
vêtements,  que  votre  corps  ne  soit  serré  par  aucun  lien  ;  puis  fermez  les 
yeux  et...  prenez  patience. 

Symptômes.  —  Ce  qu’éprouve  d’abord  celui  qui  va  être  pris  du  mal 
de  mer,  c’est  un  malaise  vague,  indéfini,  sensus  quidam,  insuavis  moles- 
tusque ,  qui  bientôt  s’augmente,  s’accroît  et  duquel  semblent  naître  les 
symptômes  ultérieurs  (Mœnnicke).  Notons  d’abord  une  céphalalgie  sus- 
orbitaire  intense  ;  puis  des  vertiges,  une  sensation  erronée  qui  vous"  fait 
croÎTe-que  tout,  marche  et  tourne  autour  de  vous;  les  oreilles  tintent,  la 
pesanteur  de  la  tête  devient  insupportable;  en  même  temps  l’odorat  ac¬ 
quiert  une  finesse  désespérante;  la  bouche  est  mauvaise,  pleine  de  salive  ; 
des  éructations  âcres  font  pressentir  la  catastrophe  prochaine  ;  les  traits 
sont  étirés  ;  la  peau  est  froide,  le  front  couvert  de  sueur.  Les  nausées, 
faibles  d’abord,  se  rapprochent  et  deviennent  plus  violentes.  Le  pouls  est 
irrégulier,  tantôt  fréquent,  plein  et  dur  ;  tantôt  retardé,  faible  et  petit 
(Gonzalez).  —  Quand  les  choses  en  sont  à  ce  point,  un  coup  de  roulis  un 
peu  plus  fort,  l’odeur  dè  la  machine,  celle  des  cuisines,  la  vue  de  l’eau  qui 
semble  fuir  le  long  du  navire,  un  craquement  de  cloison  mal  jointe,  un 
rien  enfin,  suffit  pour  précipiter  le  dénoûment.  Alors,  dans  un  moment 
de  suprême  détresse,  les  muscles  abdominaux,  le  diaphragme,  tout  l’ap¬ 
pareil  musculaire  vient  en  aide  à  l’estomac,  et,  à  pleine  gorge,  l’infortuné 
paie  son  tribut,  en  se  disant  à  part  lui,  —  si  toutefois  il  lui  reste  la  force 
de  se  souvenir  :  —  «  Oh  !  que  trois  et  quatre  fois  heureux  sont  ceux  qui 
plantent  des  choux  ;  ils  ont  un  pied  en  terre  et  l’autre  n’en  est  pas  loin.  » 
(Rabelais).  Puis  il  se  laisse retombèr  sur  son  lit,  comme  une  masse  inerte, 
épuisé  et  brisé  par  cette  secousse. 

«  Après  un  ou  plusieurs  vomissements,  il  y  a  une  détente  ;  le  visage  se 
colore  un  peu,  le  pouls  se  ranime  et  de  profonds  soupirs,  des  bâillements 
diminuent  pour  un  moment  l’anxiété  respiratoire,  qui  n’a  pas  été  jusque 
là  l’un  des  traits  les  moins  pénibles  de  cette  scène  douloureuse.  La  peau 
devient  moite,  se  réchauffe;  un  sentiment  de  mieux  être  est  perçu,  jus¬ 
qu’au  moment  où  la  sensation  d’une  odeur  désagréable,  un  mouvement 
oscillatoire  plus  marqué,  le  souvenir  des  premières  souffrances,  la  vue 
d’une  autre  personne  en  proie  au  mal  de  mer,  ramènent,  avec  les  contrac¬ 
tions  de  l’estomac,  cet  état  nauséeux  insupportable.  Et  alors,  si  l’on  n’a 
pas  eu  soin  d’ingérer  des  aliments  ou  des  boissons  dans  l’intervalle  des 
vomissements,  les  contractions  de  l’estomac  s’exerçant  à  vide,  sont  telle- 
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ment  douloureuses,  que  les  spasmes  les  plus  cruels  de  la  gastralgie  peuvent 
à  peine  leur  être  comparés  ;  elles  aboutissent  au  rejet  de  matières  filantes, 
parfois  striées  de  sang  ;  à  la  suite  s’établit  encore  une  nouvelle  période  de 
calme  momentané.  Chez  beaucoup  de  personnes,  il  y  a  un  tel  brisement 
des  forces,  qu’elles  gisent  surle  pont  comme  des  masses  inertes,  sans  s’in¬ 
quiéter  du  lieu  où  elles  sont,  souillant  leurs  vêtements  de  leurs  évacua¬ 
tions  ;  et  la  vie  cérébrale  est  tellement  dominée  par  cet  état  d’angoisse, 
que  les  deux  sentiments  les  plus  puissants  et  les  plus  vivaces  chez  la 
femme,  celui  de  la  pudeur  et  celui  de  la  maternité,  sont  quelquefois 
comme  on  l’a  fait  remarquer,  momentanément  méconnus.  »  (Fonssa- 
grives). 

Formes  et  variétés.  —  C’est  là  le  mal  de  mer  sous  sa  forme  la  plus 
émouvante,  à  l'état  aigu,  pourrait-on  dire.  Chez  beaucoup  de  personnes 
les  choses  heureusement  n’arrivent  pas  à  cette  extrémité;  après  quelques 
jours  de  grande  angoisse,  avec  nausées  et  vomissements,  succèdent,  surtout 
si  le  temps  est  favorable,  des  heures  plus  clémentes.  Le  malade  peut  se 
lever,  ou,  tout  au  moins,  s’asseoir  sur  son  lit,  sans  être  obligé  de  céder 
au  vertige  ;  il  prend  avec  plaisir  quelques  aliments,  et  se  sent,  en  quelque 
sorte,  renaître  à  la  vie.  Petit  à  petit,  tout  rentre  dans  l’ordre,  et  si  un  gros 
temps  ne  vient  pas  se  mettre  à  la  traverse,  le  navigateur  novice  pourra  se 
dire  à  peu  près  quitte  avec  les  épreuves  de  la  naupathie.  A  peu  près,  disons- 
nous,  car  même  de  vieux  navigateurs,  — etj’én  ai  fait,  hélas!  plus  d’une 
fois  la  fastidieuse  expérience,  —  lorsque  se  lève  un  coup  de  vent,  que  la 
mer  est  démontée,  comme  on  dit  entre  marins,  et  le  navire  secoué  à  ou¬ 
trance,  se  trouvent  avoir  la  bouche  amère,  la  tête  lourde,  l’appétit  presque 
perdu  et  l’estomac  mal  assuré  ( naupathie  accidentelle).  Il  en  est  qui,  dans 
ces  circonstances,  éprouvent  même  les  ennuis  du  vomissement,  sans  qu’il 
soit  accompagné  toutefois  par  cet  ensemble  de  symptômes  qui  jettent  le 
navigateur  novice  dans  le  dernier  degré  d’accablement. 

Mais  que  dirons-nous  des  infortunés  qui,  voués  au  métier  de  marin, 
n’ont  jamais  pu  s’habituera  la  mer  •(naupathie  habituelle )!  Pour  ceux-là, 
—  et  nous  en  avons  vu  plus  d’un,  —  la  navigation  est  un  supplice  con¬ 
tinu.  —  À  côté  de  ces  mal  partagés,  il  se  rencontre,  très-exceptionnelle¬ 
ment,  des  organismes  si  difficiles  à  émouvoir  qu’ils  n’éprouvent,  même 
dans  un  premier  voyage,  même  par  les  plus  grosses  mers,  absolument 
aucun  trouble,  pas  l’apparence  d’un  vertige.  Une  jeune  personne  d’une 
constitution  assez  délicate,  qui,  par  suite  d’obligations  de  famille,  est  te¬ 
nue  plusieurs  fois  chaque  année  de  faire  la  traversée  d’Alger  à  Marseille, 
me  disait  :  «  Je  n’ai  jamais  ressenti,  quelque  temps  qu’il  fasse,  la  plus  lé¬ 
gère  indisposition;  bien  plus,  je  ne  me  porte  jamais  si  bien  que  lorsque  je 
suis  sur  mer.  »  —  Plus  d’une  fois  je  me  suis  souvenu,  non  sans  envie, 
de  cette  si  complète  immunité  vis-à-vis  du  mal  de  mer,  lorsque  moi-même, 
reprenant  la  mer  après  un  séjour  à  terre  de  quelque  durée,  je  me  sentais, 
comme  il  arrive  d’ailleurs  à  beaucoup  de  marins,  atteint  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  d’un  vague  malaise,  avec  anorexie,  constipation  et  céphalalgie 
frontale  ( naupathie  de  retour),  sans  autres  symptômes  de  plus  grande  im- 


MAL  DE  MER.  —  causes.  445 

portance.  C’est  que  «  l’assuétude  nautique,  comme  le  dit  fort  bien  V.  de 
Rochas,  se  perd  fréquemment  par  un  long  séjour  à  terre  et  s’acquiert  de 
nouveau.  Rien  de  plus  inégal,  du  reste,  et  de  plus  bizarre  que  les  suscep¬ 
tibilités  individuelles  vis-à-vis  du  mal  de  mer.  Tel,  qui  brave  impunément 
les  flots  impétueux  du  large,  succombe  au  clapotis  des  atterrages  ;  tel  qui 
reste  insensible  aux  mouvements  saccadés  d’un  canot,  est  très-fortement 
incommodé  par  les  lentes  oscillations  d’un  vaisseau;  tel  qui  a  joui  d’une 
immunité  sur  certaine  classe  de  bâtiment,  est  malade  sur  une  autre.  » 

Causes.  — Les  mouvements  communiqués  au  navire  par  la  mer  sont 
la  cause  première  de  la  naupathie.  11  est  généralement  reconnu  que  les 
mouvements  de  l’avant  à  l’arrière  et  inversement  ( tangage )  sont  beaucoup 
plus  difficiles  à  supporter  que  ceux  de  latéralité  [roulis).  —  Les  accidents 
du  mal  de  mer  peuvent  se  produire  sur  un  lac,  sur  un  étang,  sur  un 
fleuve.  Le  Roy  de  Méricourt  a  vu  sur  le  fleuve  de  la  Plata,  pendant  un 
coup  de  vent,  des  marins  assez  incommodés  pour  avoir  des  vomissements 
réitérés.  —  Sur  la  paisible  Seine,  je  voyais,  il  y  a  peu  de  jours,  sur  un 
des  petits  bateaux  qui  vont  du  Pont-Royal  à  Saint-Cloud,  une  dame  très- 
réellement  incommodée  par  les  mouvements  du  navire,  et  qui,  si  le  tra¬ 
jet  eut  été  plus  long,  aurait  certainement  éprouvé  le  mal  de  fleuve  jusqu’à 
vomir. 

Il  y  a  plus,  le  mal  de  mer  ou,  si  l’on  aime  mieux,  un  état  morbide  qui 
lui  ressemble  en  tous  points,  peut  être  observé  même  à  terre,  dans  des 
circonstances  très-exceptionnelles,  il  est  vrai  :  par  exemple,  pendant  les 
secousses  imprimées  au  sol  par  un  tremblement  de  terre.  Ainsi,  aux  îles 
Sandwich,  eut  lieu  le  2  avril  1868  une  éruption  volcanique,  pendant  la¬ 
quelle  les  secousses  de  tremblement  de  terre  se  succédaient  avec  une  telle 
rapidité  qu’il  était  plus  facile  de  marquer  les  intervalles  de  repos  que  les 
convulsions  du  sol.  «  Un  témoin  oculaire,  éeritM.  de  Varigny  ( Quatorze  ans 
aux  îles  Sandwich.  Paris,  1874),  me  disait  qu’il  était  impossible  de  se  te¬ 
nir  debout,  que  lui  et  les  siens,  couchés  à  terre,  éprouvaient  le  mal  de  mer 
le  plus  violent.  » 

En  somme,  des  mouvements  insolites  et  désordonnés  communiqués  au 
corps  humain  peuvent  déterminer,  où  qu’ils  se  produisent,  sur  terre  ou 
sur  mer,  après  un  temps  variable,  les  phénomènes  de  la  naupathie. 

A  cette  cause  première  viennent  en  aide  des  causes  occasionnelles  ; 
telles  sont  la  chaleur,  le  manque  d’air,  l’encombrement,  les  émanations 
de  la  cale  du  navire,  celles  de  la  machine,  l’odeur  du  tabac,  l’odeur  des 
cuisines,  des  aliments,  la  vue  de  quelqu’un  qui  vomit,  le  va-et-vient  des 
promeneurs,  etc.  Le  vertige  s’augmente  lorsque  les  yeux  suivent  le  sil¬ 
lage  du  navire.  La  trépidation  d’un  bâtiment  à  hélice  est  plus  pénible  que 
les  mouvements  produits  sur  un  bâteau  à  roues.  Tel  qui  vient  de  faire 
une  longue  navigation. sur  un  bâtiment  à  voile,  sera  éprouvé  sérieusement 
par  une  traversée  de  quelques  heures  sur  un  navire  à  vapeur,  etc. 

Les  femmes  sont  beaucoup  plus  sujettes  au  mal  de  mer  que  les  hommes; 
les  enfants,  si  ce  n’est  les  tout  jeunes  enfants  qui  sont  dans  les  bras  de  la 
mère  ou  de  la  nourrice  ou  dans  leur  berceau,  en  souffrent  également.  Ainsi, 
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V.  de  Rochas  parle  d’un  garçon  de  quatre  ans,  plein  d’entrain  et  debelleliu- 
meur,  dit-il,  et  qui  n’en  fut  pas  moins  pris  à  table  par  le  mal  de  mer,  le 
premier  parmi  les  nombreux  passagers  d’un  paquebot  transatlantique.  En¬ 
fin,  il  n’est  nas  jusqu’aux  animaux  qui  ne  soient  soumis  à  l’influence  nau¬ 
tique  ;  mais  les  manifestations  de  la  naupathie  n’arrivent  jamais  chez  eux 
au  degré  de  violence  que  nous  les  voyons  acquérir  dans  l’espèce  hu¬ 
maine. 

Durée .  —  Il  est  rare  que  le  mal  de  mer  violent,  à  Vétat  aigu,  dure 
plus  de  trois  à  cinq  jours.  Ce  n’est  pas  que  la  maladie  cesse  brusquement; 
mais,  après  cette  période,  la  tolérance  commence  à  s’établir,  et  dès  lors 
arrive  à  être  à  peu  près  complète  au  bout  de  peu  de  jours.  Lorsque  vien¬ 
dra  du  mauvais  temps,  il  se  peut  bien  que  le  nouveau  navigateur  éprouve, 
à  des  degrés  divers,  les  symptômes  de  ce  que  nous  avons  appelé  la  nau- 
pathie  de  retour  ;  mais  ce  ne  sont  plus  là  que  des  troubles  accidentels  et 
de  courte  durée.  Chez  les  infortunés  dont  l’organisme  en  état  de  révolte 
impérieuse  et  continue  ne  laisse  aucun  répit,  la  maladie  est  aussi  longue 
que  la  traversée,  et  quelquefois  plus  encore.  «  Les  vomissements  peuvent 
encore  se  répéter,  même  à  terre  ;  la  céphalalgie  persiste,  il  reste  des  ver¬ 
tiges,  une  courbature  générale  ;  pendant  la  marche,  il  semble  qu’on  est 
encore  sur  le  pont  du  navire  ;  si  l’on  est  couché,  on  se  sent  comme  ba¬ 
lancé  par  les  lames.  Les  sensations  perverties  durent  un  certain  nombre 
d’heures  après  que  la  cause  qui  y  a  donné  lieu  a  cessé  d’agir.  »  (Le  Roy 
de  Méricourt) . 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  mal  de  mer  ne  laisse  après  lui 
que  de  la  fatigue ,  un  état  de  brisement  général,  de  la  pesanteur  de  tête. 
Mais  il  suffit  d’une  nuit  d’un  bon  sommeil  pour  réparer  tout  ce  dommage, 
et  puis  l’on  oublie  volontiers  les  douleurs  passées. 

Complications.  —  Pronostic.  —  La  naupathie  peut  déterminer 
de  graves  complications,  et  constituera,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  un  état  sé¬ 
rieux.  «  Ce  mal  est  quelquefois  dangereux,  dit  Mauran,  et  j’ai  rencontré 
plusieurs  personnes  qui  en  seraient  réellement  mortes,  si  je  ne  les  avais 
secourues.  »  Fournier  a  observé,  à  bord  de  la  Flore,  un  cas  très-grave 
accompagné  de  crises  convulsives  d’un  caractère  vraiment  effrayant.  L’in¬ 
tolérance  était  absolue  ;  tous  les  aliments,  toutes  les  boissons  étaient  re¬ 
jetés,  le  moindre  attouchement  sur  la  région  épigastrique  provoquait  des 
contractions  stomacales  et  des  efforts  de  vomissement.  On  dut  renoncer  à 
faire  continuer  la  campagne  à  ce  marin.  Des  hernies,  des  hémorrhagies  gra¬ 
ves,  l’avortement  chez  les  femmes  grosses,  peuvent  survenir  par  le  fait  des 
vomissements  répétés;  Gonzalez  recommande  à  ceux  qui  ont  eu  des  crache¬ 
ments  de  sang  de  ne  pas  s’exposer  au  mal  de  mer.  Le  marasme  peut  être 
amené  par  le  défaut  de  nutrition,  conséquence  de  l’impossibilité  de  garder 
les  aliments  ;  de  Roehas  en  cite  un  exemple.  Une  constipation  persistante, 
opiniâtre,  accompagne  le  mal  de  mer,  et  ne  cède  pas  toujours  avec  lui. 
Le  médecin  devra  s’en  préoccuper ,  surtout  chez  les  jeunes  personnes, 
qu’un  sentiment  exagéré  de  bienséance  empêche  de  se  plaindre  de  cet 
état.  En  même  temps  que  la  constipalion,  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob- 
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server  une  diminution  très-marquée  de  la  sécrétion  urinaire  et,  par  suite, 
une  dysurie  qui,  chez  des  personnes  malades  de  la  vessie,  ne  serait  pas 
sans  inconvénients.  Laurans  signale  des  contractions  spasmodiques  de 
l’urèthre,  qui  rendaient  le  cathétérisme  très-difficile,  sinon  impossible. 

Le  mal  de  mer  peut  amener  l’explosion  d’une  folie  passagère.  Armand 
Jobert  en  a  vu  un  exemple  chez  un  passager  parfaitement  sain  d’esprit, 
qui,  aussitôt  qu’il  fut  tourmenté  par  un  mal  de  mer  sans  vomissements, 
fut  en  proie  à  des  illusions  et  à  des  idées  délirantes.  Il  voyait  des  espions 
dans  chaque  compagnon  de  voyage  ;  il  prétendit  même  qu’on  lui  avait  dé¬ 
robé  ses  papiers  dans  l’intention  de  le  compromettre.  Mais  à  peine  eut-il 
débarqué,  qu’il  sembla  sortir  d’un  rêve,  et  il  redevint  tout  à  fait  raison¬ 
nable  ( Gazette  hebdomadaire,  15  juillet  1859). 

Somme  toute  et  réserve  faite  des  complications,  nous  disons  avec  de 
Rochas  :  «  Le  mal  de  mer  est  une  affection,  non-s(ulement  désagréable, 
mais  très-douloureuse,  et  si  l’expérience  des  siècles  n’en  avait  démontré 
l’innocuité  habituelle,  on  aurait  le  droit  d’en  être  effrayé  pour  soi-même 
ou  pour  ceux  qui  l’éprouvent.  » 

Théorie.  —  On  nous  pardonnera  de  ne  pas  faire  ici  l’exposition  des 
nombreuses  théories,  auxquelles  a  donné  lieu  le  désir  d’expliquer  lés  symp¬ 
tômes  de  la  nausée  maritime.  Une  seule,  et  qui  nous  paraît  mieux  que 
toute  autre  s’accorder  avec  les  faits,  nous  semble  devoir  être  conservée  : 
c’est  celle  à  laquelle  notre  collègue  Marius  Aulric  a  attaché  son  nom. 

Dans  les  grandes  oscillations  du  navire,  et  surtout  à  l’occasion  de  celles 
que  détermine  le  tangage,  le  liquide  céphalo-rachidien,  animé  d’une  im¬ 
pulsion  considérable,  à  la  manière  du  mercure  dans  le  tube  baromé¬ 
trique,  reflue  vers  le  cerveau.  De  là  un  obstacle,  de  durée  et  d’intensité 
variables,  à  l’accès  du  sang  vers  l’encéphale,  puisque  à  un  moment  donné, 
des  deux  fluides,  sang  et  liquide  céphalo-rachidien ,  qui  doivent  avoir 
place  dans  la  cavité  crânienne,  un  des  deux,  le  dernier,  s’y  trouve  en 
quantité  plus  considérable  qu’à  l’état  normal  et  arrive  doué  d’une  force 
d’impulsion  insolite  dans  cette  cavité  à  parois  nullement  extensibles. 

«  On  comprend  dès  lors  que  le  cerveau,  ne  recevant  pas  la  quantité  de 
sang  qui  lui  est  nécessaire,  ne  remplisse  plus  ses  fonctions  avec  la  régu¬ 
larité  normale.  Des  troubles  du  côté  des  organes  des  sens  surviennent 
d’abord,  et  ouvrent  le  cortège  des  phénomènes  naupathiques.  Bientôt  le 
défaut  de  stimulation  cérébrale  réagit  sur  le  centre  circulatoire  lui-même, 
et  les  contractions  du  cœur  deviennent  moins  énergiques;  en  même  temps 
la  respiration  est  incomplète,  la  calorification  languit,  et  les  sécrétions 
tendent  à  diminuer;  enfin  arrivent  les  contractions  du  diaphragme  et  les 
efforts  de  vomissement,  qui  semblent  avoir  pour  objet  de  remédier  au 
malaise,  en  faisant  affluer  vers  le  cerveau  le  sang  qui  lui  manquait. 

«  II.  est  probable  que  ces  mouvements  brusques  de  flux  et  de  reflux 
imprimés  au  liquide  céphalo-rachidien  ne  s’exécutent  pas  sans  imprimer 
à  la  masse  nerveuse  elle-même  une  sorte  d’ébranlement,  une  commotion 
obscure  ;  on  comprend  à  la  rigueur  que,  dans  le  moment  où  le  liquide 
abandonne  la  cavité  crânienne,  le  sang  affluant  en  quantité  plus  considé- 
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râble  détermine  dans  le  cerveau  un  mouvement  d’expansion,  contre 
lequel  il  n’est  plus  suffisamment  abrité.  Mais  ces  phénomènes  eux-mêmes, 
que  nous  subordonnerons  d’ailleurs  aux  précédents,  sont  encore  sous  l’in¬ 
fluence  des  mouvements  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  ne  peuvent  que 
confirmer  la  théorie. 

«  Ainsi  donc,  mouvements  désordonnés  du  liquide  céphalo-rachidien, 
d’où  résultent  une  hypohémie  intermittente  et  un  certain  degré  de  com¬ 
motion  de  la  masse  encéphalique  ;  tel  serait,  à  nos  yeux,  le  fait  essentiel 
du  mal  de  mer.  »  (M.  Autric). 

Traitement.  —  Ici,  une  distinction  est  à  établir  entre  le  passager 
qui  se  trouve  accidentellement  avoir  à  faire  sur  mer  un  voyage  de  plus 
ou  moins  longue  durée,  et  le  jeune  marin  qui  prélude  à  ses  débuts  dans 
la  carrière  maritime. 

Aux  passagers,  nous  dirons  :  Ne  comptez  que  fort  peu  sur  les  prétendus 
remèdes  spécifiques  (Bonbons  de  Malte  et  autres),  que  les  faiseurs  de 
publicité  vous  présentent  comme  souverains  contre  le  mal  de  mer;  ils 
sont  le  plus  souvent  sans  nul  effet,  sauf  un  seul,  dont  il  sera  parlé  plus 
loin. 

Pour  vous  garantir  contre  cet  affreux  mal,  on  vous  conseillera  aussi 
d’appliquer  sur  le  creux  de  l’estomac  un  sachet  de  ouate  saupoudrée  de 
safran,  de  canelle,  etc.  C’est  un  vieux  remède  de  bonne  femme.  Mauran 
dit  s’en  être  bien  trouvé.  Essayez  du  sachet,  ne  fût-ce  que  pour  n’avoir 
aucun  regret;  surtout  ayez  soin  de  le  maintenir  au  moyen  d’un  large 
ceinturon  qui  serre  un  peu  le  ventre. 

Formule  du  sachet  pour  ceux  qui  craignent  la  mer. —  «Prenez  :  canelle, 
clous  de  girofle,  noix  de  muscade,  de  chacun  deux  drachmes  ;  safran,  une 
drachme;  pilez  le  tout  dans  un  mortier,  et  le  passez  au  travers  d’un  tamis 
de  soie  ;  il  faut  ensuite  étendrè  cette  poudre  entre  deux  couches  minces 
de  coton  cardé,  qu’on  couvre  de  taffetas,  pour  en  former  un  petit  matelas 
piqué,  de  huit  pouces  carré.  »  (Mauran).  .  j 

Que  si  quelqu’un  veut  savoir  jusqu’où  peut  atteindre  la  crédulité  et  la 
confiance  dans  les  remèdes  de  commère  et  de  vieille  négresse,  c’est-à-dire 
la  sottise  humaine,  qu’il  lise  ce  passage  des  Voyages  et  missions  du  P.  de 
Rhodez  :  «  Je  crois  qu’on  trouvera  bon  que  je  mette  ici  un  beau  secret, 
que  les  chrétiens  delà  Cochinchine  m’ont  enseigné,  pour  n’avoir  pas  cette 
incommodité  d’estomac  qui  est  fort  commune  à  ceux  qui  vont  sur  la  mer. 
Il  faut  prendre  un  de  ces  poissons  qui  ont  été  dévorés,  et  que  l’on  trouve 
dans  le  ventre  des  autres  poissons,  le  bien  rôtir,  y  mettre  un  peu  de 
poivre,  elle  manger  en  entrant  dans  le  navire;  cela  donne  tant  de  vigueur 
à  l’estomac,  qu’il  va  sur  mer  sans'  être  ébranlé.  Je  trouvai  ce  secret  fort 
beau,  je  m’en  suis  servi  depuis,  et  je  n’ai  jamais  ressenti  aucune  atteinte 
de  ce  mal,  qui,  jusque-là,  m’avait  été  très-fâcheux.  » 

Revenons  aux  choses  sérieuses.  En  1861,  le  docteur  Neveu-Derotrie  a 
communiqué  à  la  section  de  médecine  de  la  Société  académique  de  la 
Loire-Inférieure  la  découverte  d’un  moyen  mécanique  propre,  d’après 
l’auteur,  à  prévenir  le  mal  de  mer,  et  à  le  guérir  quand  il  existe.  Ce-moyen 
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consiste  en  un  fauteuil,  dont  le  principe  est  emprunté  à  un  jouet  d’enfant 
représentant  un  bonhomme  à  cheval  sur  une  grosse. boule,  lequel,  écarté 
de  la  verticale,  se  relève  vivement  et  reprend  son  aplomb.  «  Supposez,  dit 
l’auteur,  le  bonhomme  placé  sur  une  planche,  et  encastré  de  manière  à 
tourner  à  l’aise  dans  tous  les  sens,  mais  sans  pouvoir  glisser,  il  gardera 
sa  direction  passive,  celle  de  la  pesanteur,  quels  que  soient  les  inclinai¬ 
sons  et  les  mouvements  imprimés  à  la  planche.  » 

A.  Dechambre  a  fait  une  juste  critique  de  ce  fauteuil  prophylactique  du 
mal  de  mer.  «  Aucun  appareil,  dit-il,  ne  peut  mettre  à  l’abri  du  mouve¬ 
ment  rapide  à’ abaissement  plus  ou  moins  perpendiculaire  que  le  navire 
éprouve  quelquefois.  Le  docteur  Neveu-Derotrie  semble*  il  est  vrai,  aller 
au-devant  de  cette  objection,  quand  il  écrit  :  Je  ne  considère  comme  nui¬ 
sible  le  mouvement  d’abaissement,  auquel  on  a  fait  jouer  un  si  grand 
rôle,  qu’ autant  qu’il  se  trouve  combiné  avec  un  mouvement  d’inclinaison. 
Mais  le  sentiment  de  vertige  et  les  nausées  que  le  mouvement  descendant, 
quand  il  est  très-prononcé ,  détermine  chez  quelques  personnes  même 
couchées,  quand  le  décubitus  horizontal  a  détruit  l’effet  des  oscillations, 
nous  font  craindre  que  l’assertion  de  notre  confrère  ne  soit  un  peu 
hasardée.  » 

Considérant  le  vertige  comme  cause  première  du  mal  de  mer,  Arons- 
sohn  se  préoccupe  des  moyens  de  l’éviter  :  le  vertige  ne  paraît  pas,  dit-il, 
lorsqu’on  se  rend  compte  du  mouvement  auquel  on  est  livré,  par  la  com¬ 
paraison  du  corps  oscillant  ave  la  ligne  fixe  de  l’horizon.  Cette  notion 
permet  de  se  maintenir  dans  la  verticale  et,  par  là,  de  soustraire  le  tronc 
à  l’oscillation.  Ainsi,  pour  éviter  le  mal  de  mer,  il  faudrait  s’appliquer  à 
coordonner  ses  mouvements  avec  ceux  du  navire,  de  manière  à  ce  que  le 
tronc  se  trouvât  dans  la  verticale,  et,  pour  cela,  tenir  les  yeux  fixés  sur  la 
ligne  de  l’horizon. 

Aronssohn  a  fort  bien  décrit  les  procédés  dont  usent-instinctivement  les 
vieux  marins,  pour  soustraire  le  tronc  à  la  secousse  imprimée  par  le  na¬ 
vire.  «  Dès  que  le  navire  se  mit  en  marche,  dit-il,  je  me  plaçai  sur  le  pont, 
les  jambes  écartées,  faisant  face  à  l’avant,  et  prêt  à  suivre  tous  les  mou¬ 
vements  du  bâtiment.  Je  remarquai  bientôt  la  manière  dont  les  marins 
marchaient  pendant  les  oscillations.  Lorsque  le  navire  s’abaissait  devant 
eux,  ils  avaient  l’air  de  descendre  une  montagne;  lorsqu’il  se  relevait, ils 
semblaient  la  gravir  ;  si  l’inclinaison  se  faisait  latéralement,  ils  semblaient 
monter  ou  descendre  latéralement.  Je  comparai  la  position  de  leur  corps 
avec  l’horizon,  et,  puisqu’ils  restaient  toujours  dans  la  verticale,  leur 
base  de  sustentation  suivait  seule  le  mouvement  oscillatoire.  Pour  les 
mouvements  latéraux,  ils  fléchissaient  alternativement  l’une  ou  l’autre 
jambe  ;  lorsque  l’oscillation  se  faisait  dans  le  sens  antéro-postérieur  du 
corps,  celui-ci  s’inclinait  en  avant  ou  en  arrière,  de  sorte  que  la  verticale 
formait  un  angle  plus  ou  moins  aigu  ou  obtus  avec  la  plante  du  pied. 
Comme  les  mouvements  angulaires  de  l’articulation  tibio-tarsienne  sont 
limités,  ils  étaient  obligés  de  se  tenir  aux  objets  environnants  lorsque 
l’oscillation  dépassait  la  limite  de  la  flexion  ou  de  l’extension  du  pied  sur 
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la  jambe.  Ces  mouvements  extrêmes  ne  se  produisaient  que  par  les  gros 
temps,  et,  en  général,  les  marins  marchent  sur  le  pont  sans  appui.  » 

On  ne  saurait  mieux  dire.  Le  malheur  est  que  le  vertige  doit  être  con¬ 
sidéré,  non  pas  comme  la  cause  du  mal  de  mer,  mais  seulement  comme 
un  des  symptômes  de  cet  état  maladif,  et,  d’autre  part,  que  les  attitudes 
que  prend  le  marin  selon  les  inclinaisons  du  navire,  exigent  un  certain 
sens  musculaire,  qui  ne  s’acquiert  qu’après  quelque  temps  de  navigation. 
Avant  d’arriver  à  l’application  instinctive  de  cette  notion,  il  se  passera  de 
longues  heures,  pendant  lesquelles  le  marin  novice,  balloté  et  trébuchant, 
maudira  cent  fois  la  mauvaise  étoile  qui  l’a  conduit  à  bord  d’un  navire. 

Un  médecin  de  la  marine  anglaise,  le  docteur  Morland  Hocken,  a  eu 
l’idée,  pendant  deux  voyages  de  circumnavigation,  d’expérimenter  tous 
les  moyens  usités  contre  le  mal  de  mer.  Dans  ce  but,  il  a  divisé  ses 
hommes  en  groupes  de  dix,  et  chacun  de  ces  hommes  a  été  soumis  à  un 
traitement  différent  :  le  chloroforme,  la  créosote,  les  boissons  gazeuses, 
l’acide  cyanhydrique,  les  alcalins  et  les  carbonates  alcalins,  la  morphine, 
les  alcooliques,  etc.,  ont  été  tour  à  tour  expérimentés.  Il  ressort  de  ces 
recherches,  lisons-nous,  que  la  créosote  et  l’acide  cyanhydrique  sont  les 
plus  efficaces  de  tous  les  agents  qui  viennent  d’être  énumérés;  mais 
aucun,  paraît-il,  n’a  donné  des  résultats  comparables  à  ceux  qui  ont  été 
obtenus  par  l’usage  de  la  potion  suivante  : 


Acide  chlorhydrique  dilué .  8  grammes. 

Acide  nitrique  dilué . 4  — 

Acide  prussique  de  Schéele .  16  gouttes. 

Sulfate  de  magnésie . 24  grammes. 

Eau .  250  — 

Mêlez. 


Cette  mixture  aurait  été  d'une  utilité  remarquable  dans  un  cas  où  l’in¬ 
fluence  du  voyage  sur  mer,  s’ajoutant  à  celle  de  la  grossesse,  avait  déter¬ 
miné  des  vomissement  incoercibles  ;  on  se  disposait  à  recourir  à  l’avorte¬ 
ment  provoqué,  lorsque  l’administration  de  cette  potion  dispensa  d’en 
venir  à  ce  moyen  extrême.  —  Nous  nous  faisons  un  devoir  de  repro¬ 
duire  ici  la  formule  préconisée  par  M.  Hocken,  mais  sans  ajouter  une 
confiance  bien  grande  dans  les  heureux  résultats  promis  à  ceux  qui  en 
feraient  usage. 

Il  en  va  tout  autrement  du  moyen  employé  par  F.  Le  Coniat  sur  le  pa¬ 
quebot  le  Saint-Laurent,  de  la  Compagnie  transatlantique,  la  faradisation 
de  la  région  épigastrique,  combinée  avec  l’usage  externe  du  sulfate  d'atro¬ 
pine,  et  surtout  de  l’emploi  de  l’hydrate  de  chloral,  dont  Giraldès  a  eu 
l’occasion  de  constater  sur  lui-même  les  heureux  effets. 

«  Un  médecin  anglais,  le  docteur  Pritchard,  publiait,  en  1871 ,  dans  le 
numéro  de  septembre  du  journal  The  Lancet,  les  bons  résultats  qu’il  avait 
obtenus  de  l’hydrate  de  chloral  à  la  dose  de  15  grains  seulement,  comme 
moyen  préventif  du  mal  de  mer.  Comme  le  remède,  d’après  mon  expé¬ 
rience  personnelle,  semble  devoir  être  utile,  j’ai  pensé  qu’il  y  avait 
quelque  intérêt  à  faire  connaître  les  résultats  observés  sur  moi-même. 
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«  Au  mois  de  juin  de  cette  année,  à  l’époque  des  courses  d’Ascot,  je 
me  trouvais  à  Boulogne,  en  route  pour  Londres. 

«La  mer  était  assez  mauvaise  pour  faire  hésiter  quelques-unes  des 
personnes  qui  se  rendaient  à  Londres  à  faire  la  traversée  ;  j’étais  au 
nombre  des  hésitants. 

«  Je  me  suis  décidé  à  partir  sur  l’indication  qui  m’a  été  donnée  par 
un  confrère  de  Boulogne,  qu’un  des  médecins  des  Transatlantiques  em¬ 
ployait  avec  succès  le  sirop  de  chloral  contre  le  mal  de  mer. 

«  Je  pris,  chez  un  pharmacien  de  Boulogne,  une  quantité  de  sirop  pou¬ 
vant  contenir  0,30  de  chloral. 

«  Je  me  suis  embarqué,  et,  suivant  mon  habitude,  je  me  suis  assis  de 
façon  à  n’être  point  dérangé,  et  aussitôt  les  premiers  mouvements  de 
roue,  j’ai  pris  mon  sirop. 

«  Pendant  la  traversée,  je  voyais  passer  à  côté  de  moi  les  fameuses  cu¬ 
vettes,  j’entendais  réclamer  avec  insistance  ces  précieux  ustensiles; 
de  mon  côté,  j’ai  passé  sans  encombre  et  suis  arrivé  à  Folkeston  en  bon 
état. 

«  Au  retour,  même  résultat.  Seulement,  au  lieu  de  0,30  de  chloral, 
j’avais  fait  faire  une  potion  avec  0,50. 

«  Le  29  septembre,  j’ai  traversé  la  Manche,  de  Calais  à  Douvres,  par  le 
train  de  deux  heures  après  midi.  En  raison  de  la  saison  avancée,  je  pré¬ 
voyais  que  la  mer  serait  mauvaise,  c’est  pourquoi  j’ai  fait  faire  la  potion 
suivante  :  chloral,  3  grammes;  eau  distillée,  50  grammes;  sirop  de  gro¬ 
seilles,  60  grammes  ;  essence  de  menthe  française,  2  gouttes. 

«  Aussitôt  arrivé  au  bateau,  j’ai  pris  près  de  la  moitié  de  la  potion  ;  je 
suis  arrivé  à  Douvres  parfaitement  portant,  alors  qu’à  côté  de  moi  mes 
compagnons  de  route  étaient  malades.  La  mer,  cette  fois,  était  excessive¬ 
ment  mauvaise. 

«  A  mon  retour,  le  30  octobre,  départ  de  Londres  à  huit  heures  du 
matin;  embarqué  à  Douvres  à  dix  heures,  mer  furieuse. 

«  J’ai  pris  le  restant  de  la  potion,  je  me  suis  endormi  au  bout  de  peu 
de  temps,  et  je  ne  fus  réveillé  que  par  un  violent  coup  de  tangage,  à 
vingt  minutes  de  Calais,  où  je  suis  arrivé  en  bon  état. 

«  B  faut  remarquer  qu’il  m’est  difficile  de  traverser  la  Manche,  avec 
une  mer  un  peu  agitée,  sans  être  malade.  Je  dois  ajouter  que,  comme 
toujours,  je  ne  descendis  point  dans  la  chambre. 

«  Après  cette  double  épreuve,  il  m’est  difficile  de  ne  pas  croire  à  l’effi¬ 
cacité  du  chloral.  En  tous  cas,  cet  exemple  favorable,  ajouté  à  ceux  du 
docteur  Pritchard,  engagera  sans  doute  les  navigateurs  novices  à  se  munir 
d’une  dose  de  chloral,  et  servira  à  fixer  l’attention  de  nos  confrères  sur 
un  moyen  probablement  capable  de  prévenir,  au  moins  dans  quelques 
cas,  les  fâcheux  effets  du  mal  de  mer.  » 

Le  moyen  préconisé  par  Le  Coniat,  faradisation  de  la  région  épigas¬ 
trique,  combinée  avec  l’usage  externe  du  sulfate  d’atropine,  est  mis  en 
usage  par  ce  médecin  pour  arrêter  les  vomissements  du  mal  de  mer, 
lorsqu’il  devient  urgent,  chez  des  personnes  essentiellement  nerveuses; 
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chez  des  femmes  en  état  de  grossesse,  de  porter  remède  à  des  convulsions 
de  l’estomac,  dout  la  persistance  pourrait  ne  pas  être  sans  danger.  Dans 
ces  cas,  voici  comment  procède  notre  confrère  : 

«  Nous  frictionnons  légèrement  la  région  épigastrique  avec  un  linge 
imbibé  d’eau  simple  ou  d’eau  savonneuse;  puis  nous  faisons  une  lotion 
sur  cette  même  région,  avec  la  solution  suivante  : 

Sulfate  d’ atropine . 2  à  5  centigrammes. 

Eau  .  . . 30  grammes. 

«  Nous  appliquons  ensuite  une  plaque  de  cuivre  de  4  1/2  à  S  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  en  communication  avec  un  des  pôles  d’un  appareil 
médical  de  Ruhmkorff,  sur  l’hypochondre  droit,  à  5  ou  6  centimètres  en¬ 
viron  de  l’ombilic,  suivant  une  ligne  légèrement  oblique  en  haut  et  en 
dehors  ;  l’autre  excitateur,  muni  d’une  éponge  humide,  est  alors  promené 
depuis  le  creux  épigastrique  jusqu’à  la  plaque,  en  suivant  la  direction  des 
courbures  de  l’estomac.  Cinq  ou  six  applications  suffisent  généralement, 
de  chaque  côté  ;  on  doit  les  pratiquer  le  plus  près  possible  des  cartilages 
costaux,  sans  les  toucher  toutefois,  la  faradisation  sur  les  os  et  sur  les  car¬ 
tilages  étant  fort  douloureuse.  Quant  à  l’intensité  du  courant,  on  le  gra¬ 
duera  suivant  la  susceptibilité  de  la  personne,  l’intensité  du  vomissement, 
en  se  servant  du  régulateur.  Dans  certains  cas,  il  sera  bon  de  se  servir  du 
petit  balai  métallique,  au  lieu  de  la  plaque,  afin  de  produire  une  rubé¬ 
faction  énergique  et  une  révulsion  efficace.  Faut-il  prolonger  la  durée  de 
la  séance  de  faradisation?  faut-il  y  revenir  souvent?  On  ne  peut  rien  dire 
d’absolu  sur  ce  point.  Parfois  il  suffit  d’une  séance  de  trois  à  cinq  mi¬ 
nutes  pour  arrêter  les  vomissements  et  provoquer  l’appétit  ;  d’autres  fois, 
et  c’est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  il  faut  faradiser  le  creux  épigas¬ 
trique  un  peu  avant  chaque  repas,  pendant  deux  ou  trois  jours.  —  Géné¬ 
ralement,  les  femmes  redoutent  beaucoup  l’emploi  de  ce  moyen.  Pour  les 
rassurer,  on  doit  commencer  par  faire  passer  un  courant  aussi  faible  que 
possible,  puis  on  augmente  graduellement  son  intensité.  » 

Tel  est  le  modus  fqciendi  de  la  médication  proposée  par  notre  collègue, 
médication  dont  il  a  fait  usage  chez  plusieurs  centaines  de  personnes  de 
l’un  et  de  l’autre  sexe,  dit-il,  et  qui,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas, 
a  été  suivie  d’un  succès  très-prompt  et  évident  (Le  Coniat). 

Dans  cet  heureux  résultat,  quelle  est  la  part  qui  revient  à  l’atropine,  et 
celle  qu’il  convient  d’attribuer  au  passage  du  courant  électrique?  On 
conçoit  que  nous  n’ayons  point  réponse  prête  à  pareille  question.  Pour  ce 
qui  est  de  l’action  de  l’atropine  en  cette  circonstance,  on  ne  saurait  la 
mettre  en  doute,  attendu  que  l’auteur  de  la  médication  dont  il  s’agit,  dit 
en  propres  termes  :  «  Chez  plusieurs  dames,  l’absorption  de  l’atropine, 
dont  je  constatais  l’influence  sur  la  pupille,  amenait  un  sommeil  léger.  » 
Ce  n’est  pas  sans  intention  que  nous  venons  de  souligner  ces  derniers 
mots  :  le  sommeil,  n’est-ce  pas  l'oubli  de  toutes  les  douleurs,  et  donner 
du  sommeil  aux  infortunés  qu’éprouve  le  mal  de  mer,  n’est-ce  pas  les 
guérir? 
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De  tout  ce  qui  précède  relativement  au  traitement  de  celte  cruelle  nau- 
pathie,  en  somme,  que  faut-il  retenir  et  que  devons-nous  faire,  lorsque 
le  patient  nous  demande  secours? 

S’agit-il  d’une  très-courte  traversée,  d’un  voyage  sur  mer  d’une  heure 
ou  deux,  s’il  fait  du  gros  temps,  si  la  mer  est  mauvaise,  je  conseillerais 
volontiers  de  suivre  l’exemple  du  docteur  Giraldès,  et  je  dirais  au  voya¬ 
geur  qui  ne  peut  se  soustraire  à  l’obligation  d'affronter  cette  grosse  mer  : 
Établissez-vous,  dans  un  coin  abrité  de  la  mer  et  du  vent,  sur  un  fau¬ 
teuil  suspendu,  si  la  chose  est  possible;  avalez  deux  ou  trois  cuillerées  de 
sirop  de  chloral...  et  laissez-vous  aller  à  l’oubli  du  présent,  au  charme 
du  rêve,  jusqu’à  l’heure,  hélas  !  où  il  faudra  reprendre  terre  et  recom¬ 
mencer  la  bataille  de  la  vie. 

Mais  c’est  d’une  plus  longue  traversée  dont  il  est  question,  nous  avons 
à  traverser  la  Méditerranée,  l’Atlantique  :  devons-nous  chaque  jour 
prendre  une  dose  de  chloral?  Nullement;  ce  baume  consolateur,  vous 
devez  le  réserver  pour  les  cas  extrêmes  ;  c’est  votre  épée  de  chevet,  dont  il 
importe  de  ne  pas  émousser  la  pointe. 

Si  le  temps  est  beau,  la  mer  calme,  tenez-vous  sur  le  pont,  au  grand 
air,  bien  couvert  selon  la  saison,  afin  d’être  à  l’abri  du  vent  et  de  l’hu¬ 
midité.  Allez  et  venez,  ne  restez  pas  immobile  ;  dirigez  votre  promenade 
plutôt  vers  le  centre  du  navire  que  vers  les  extrémités  ;  laissez  distraire 
votre  regard  et  votre  pensée  par  ce  beau  spectacle,  jamais  monotone,  de 
la  grande  mer.  Gardez-vous,  les  fumeurs,  d’allumer  votre  cigare  :  la 
nausée  viendrait  vite. 

Dès  avant  le  départ,  vous  avez  dû  faire  suspendre  un  hamac  ou,  mieux 
encore,  un  cadre,  dans  un  endroit  bien  aéré,  près  de  la  partie  centrale 
du  navire,  à  l’abri  des  odeurs  de  la  machine  et,  autant  qu’il  se  peut,  des 
bruits  d’en  haut.  Si  le  vertige  vous  gagne,  si  vous  sentez  monter  la  nausée, 
c’est  là  qu’il  faut  vous  réfugier  au  plus  vite.  Enlevez  vos  vêtements  ;  que 
le  corps  soit  libre  :  pas  de  cravate,  ni  de  ceinture,  ni  de  jarretières  ;  et 
couchez-vous  dans  vos  draps,  avec  une  ou  deux  couvertures  en  plus,  sui¬ 
vant  la  saison,  car,  dans  cet  état  de  maladie,  le  froid  produit  une  impres¬ 
sion  des  plus  pénibles. 

Dans  un  cadre,  le  mouvement  de  roulis  passe  inaperçu,  et  celui  de  tan¬ 
gage  est  bien  diminué,  surtout  si  le  cadre  est  suspendu  au  moyen  de  cro¬ 
chets  articulés.  Essayez  de  lire,  pour  occuper  votre  pensée  et  ne  pas 
songer  au  mal  dont  vous  avez,  tantôt,  senti  la  menace  ;  respirez,  de  temps 
en  temps,  un  flacon  de  sel  volatil  ou  de  vinaigre  radical.  —  A  l’heure  du 
repas,  gardez-vous  de  quitter  votre  lit  suspendu  et,  si  vous  sentez  que 
votre  estomac  est  toujours  chancelant,  essayez  seulement  d’une  tasse  de 
café  froid  et  peu  sucré;  ou  encore,  étendez  d’eau  votre  café  et  ajoutez 
quelques  petites  cuillerées  d'une  liqueur  cordiale  (chartreuse,  genièvre, 
cognac,  etc.).  On  peut  attendre,  ainsi  couché  et  fort  paisiblement,  la  fin 
d’une  traversée  qui  durera  un  jour  ou  deux. 

Mais  le  voyage  doit  être  de  quelque  durée;  mais  les  nausées  deviennent 
de  plus  en  plus  menaçantes  :  que  faire?  S’il  s’agit  d’une  femme  enceinte, 
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d’une  personne  maladive,  ou  encore  d’un  organisme  frêle,  délicat,  pour 
lequel  le  vomissement  et  l’anéantissement  qui  l’accompagne  peuvent 
être  l’origine  de  troubles  gravés,  c’est  le  cas  de  recourir  au  cliloral.  Mais 
est-ce  à  dire  que  chez  un  homme  robuste,  et  en  général  chez  une  personne 
de  santé  régulière  et  de  solide  constitution,  il  faille,  en  pareille  occurrence, 
encore  et  toujours  conseiller  le  chloral?  Je  ne  le  pense  pas.  Alors  que 
faire?  Rien  de  plus  ;  laissez  se  produire  la  catastrophe  :  c’était  écrit. 
Inutile  de  proposer  des  aliments  à  qui  vient  de  vomir  :  faites-lui  ingérer 
de  l’eau  frappée  et  additionnée  ou  de  vin  de  Champagne  ou  d'un  peu 
d’eau  de  Seltz,  afin  que  l’estomac,  si  le  vomissement  se  produit  de  nou¬ 
veau,  ne  se  contracte  pas  tout  à  fait  à  vide;  pas  de  sucre,  pas  de  sirop, 
pour  éviter  les  aigreurs.  —  Après  ces  premiers  orages,  le  lendemain,  le 
surlendemain,  vous  essayerez  quelques  aliments  liquides  (café,  thé, 
bouillon)  ;  si  le  temps  est  favorable,  le  malade  devra  se  lever,  faire  des 
ablutions  d’eau  fraîche,  se  vêtir  chaudement,  puis  monter  sur  le  pont  et 
rester  quelques  instants  au  grand  air.  Le  jour  suivant,  l’alimentation  de¬ 
viendra  plus  substantielle;  la  promenade  sur  le  pont,  un  peu  plus  pro¬ 
longée  ;  et  c’est  ainsi  que  notre'  passager  pourra,  graduellement,  petit  à 
petit,  s’habituer  à  la  mer,  sauf  à  regagner  au  plus  vite  son  cadre,  dès 
qu’une  mer  un  peu  grosse  et  des  mouvements  plus  vifs  du  navire  vien¬ 
dront  de  nouveau  le  troubler  dans  sa  sécurité.  —  Que  le  médecin  n’oublie 
pas  de  surveiller  les  fonctions  intestinales  :  nous  avons  dit  que  le  mal  de 
mer  s’accompagnait  habituellement  d’une  constipation  quelquefois  diffi¬ 
cile  à  vaincre. 

Là  se  bornent  les  conseils  que  nous  avons  à  donner  aux  navigateurs 
d’occasion,  en  attendant  que  la  réalisation  du  projet  formé  par  Bessemer 
et  Reed,  c’est-à-dire  l’établissement,  au  centre  d’un  navire,  d’un  salon 
suspendu  et  protégé,  par  ailleurs,  contre  le  tangage,  vienne,  en  suppri¬ 
mant  les  oscillations,  mettre  les  passagers  à  l’abri  du  mal  de  mer. 

Le  steamship  à  salon,  le  Bessemer ,  va  être  mis  dans  le  service  du  canal 
comme  bateau  de  correspondance,  soit  de  la  ligne  de  Londres,  Chatham 
et  Douvres,  soit  de  celle  du  chemin  de  fer  du  Sud-Est.  Si  ce  paquebot 
obtient  le  succès  qu’il  promet,  et  qu’il  offre  une  traversée  confortable  aux 
voyageurs,  on  pense  qu’il  sera  définitivement  attaché  au  service  de 
Newhaven  à  Dieppe,  ou  de  Southampton  au  Havre. 

Le  Bessemer  est  pourvu  d’un  salon  destiné  à  neutraliser  complètement 
le  roulis. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  avons  également  à  faire  mention  du  projet 
à’île  flottante,  de  Charles  Tellier.  Pour  éviter  autant  que  possible  les  grands 
mouvements  de  roulis,  si  fatigants  pour  les  passagers,  et  qui  ont,  dans 
la  Manche,  d’autant  plus  d’amplitude,  que  les  paquebots  prennent  cons¬ 
tamment  la  mer  de  travers  dans  leurs  voyages,  Tellier  se  propose  de  relier 
quatre  navires,  auxquels  il  donne  250  mètres  de  long  sur  45  de  large. 
Reliés  à  1  mètre  au-dessus  de  la  flottaison  par  de  fortes  traverses  en  fer, 
ils  le  seraient  en  outre  à  la  hauteur  des  ponts,  par  d’épaisses  solives,  sur 
lesquelles  on  établit  un  treillis  ;  on  forme  ainsi  un  immense  radeau  ou  île 
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flottante,  auquel  on  peut  apporter  toutes  les  conditions  possibles  de  sécu¬ 
rité  et  de  solidité. 

A  tribord  et  à  bâbord  des  deux  navires  extrêmes  de  ce  radeau  s’élan¬ 
cent,  sous  un  angle  de  45  degrés  avec  la  muraille,  deux  surfaces  en  tôle 
de  0,012  d’épaisseur,  solidement  reliées  au  navire  et  formant  ainsi  un 
véritable  brise-lames  sur  lequel  la  mer  se  brise  comme  sur  une  plage,  et 
garantissant  par  suite  le  radeau  des  fortes  secousses  des  lames. 

Sur  le  plancher  reliant  tous  les  ponts,  l’on  placera  les  rails  destinés  à 
recevoir  des  trains  entiers  arrivant  d’Angleterre. Tellier  croît  trouver  dans 
son  «  île  flottante  »  la  sécurité  complète  pour  les  voyageurs,  et  l’annihila¬ 
tion  complète  du  mal  de  mer. 

Quant  à  celui  qui,  destiné  à  passer  sur  mer  une  partie  de  sa  vie,  fait 
l’apprentissage  de  la  rude  carrière  maritime,  toutes  ces  mièvreries  ne 
sont  pas  à  son  usage.  G’est  sur  pied  qu’il  doit  soutenir  les  atteintes  de 
ce  mal  accablant,  les  subir  bravement,  et  ne  gagner  son  lit  qu’à  la  der¬ 
nière  extrémité  :  «  Ceux  qui  se  destinent  à  l’état  de  marin,  dit  Mauran, 
au  lieu  de  prendre  toutes  ces  précautions,  doivent  au  contraire  faire  tous 
leurs  efforts  pour  s’accoutumer  à  la  mer,  et  ne  doivent  avoir  recours  aux 
remèdes  (l’auteur  croyait  à  l’efficacité  des  remèdes  contre  le  mal  de  mer), 
que  dans  une  extrême  nécessité  ;  autrement,  et  s’ils  ne  peuvent  s’accou¬ 
tumer  à  la  mer,  ‘ils  doivent  la  quitter  et  prendre  une  autre  profession.  » 
Il  est  rare,  heureusement,  que  les  choses  en  viennent  à  ce  point.  Le  bon 
vouloir,  l’énergie,  l’amour-propre  se  mettent  de  la  partie,  et  le  jeune  offi¬ 
cier  sort  vainqueur  de  cette  lutte  ;  il  y  faut  déployer  un  grand  courage. 
«  L’assuétude  nautique,  dit  Fonssagrives,  exige  du  courage  et  delà  force 
de  volonté  ;  mais,  à  moins  d’une  impressionnabilité  exceptionnelle,  vou¬ 
loir,  en  pareil  cas,  c’est  pouvoir,  et  il  est  bien  rare  qu’une  persévérance 
opiniâtre  ne  conduise  pas  à  une  immunité  absolue  ou  relative.  Tout  le 
secret  de  cette  assuétude  réside  dans  ces  deux  mots  :  continuer  à  faire  de 
l’exercice,  et  s’alimenter  dans  l’intervalle  des  vomissements.  » 

S’il  nous  est  permis  de  demander  à  l’officier  de  faire  preuve  de  stoïcisme, 
jusqu’au  point  de  traiter  le  mal  de  mer  par  le  mépris,  pouvons-nous  exiger 
du  jeune  matelot,  'que  le  recrutement  envoie  sur  un  navire,  de  l’ apprenti- 
marin,  les  mêmes  audaces?  Non  certes,  le  médecin  doit  accueillir  comme 
un  vrai  malade  le  jeune  homme  qui  vient  à  lui,  désorienté,  vacillant  et 
ne  sachant  où  donner  delà  tête  au  milieu  d’un  navire,  c’est-à-dire  de  tout 
un  monde  qui  lui  était  inconnu.  Ceux  qui  l’entourent  sont  peu  enclins  à 
compatir  à  ses  souffrances;  c’est  donc  au  médecin  que  revient  le  soin  et 
le  devoir  de  relever  ce  courage  abattu.  Il  fâut  faire  coucher  cet  apprenti- 
marin,  —  un  lit,  pour  celui  qui  souffre,  c’est  déjà  beaucoup,  —  et  le 
soigner  pendant  deux  ou  trois  jours;  après  quoi,  les  plus  rudes  épreuves 
étant  passées,  on  le  rendra  à  son  service’,  en  ayant  l’attention  de  le  confier 
à  la  protection  de  quelque  vieux  matelot,  qui  l’aura  bientôt  initié  aux 
menus  détails  de  la  vie  du  bord. 

Quelle  est  l'influence  du  mal  de  mer  sur  les  aliénés  ?  —  C’est  une  ques¬ 
tion  de  quelque  importance,  car  la  navigation  a  été  comprise  parmi  les 
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modes  de  traitement  de  la  folie.  D’ailleurs,  il  est  telle  situation  où  un 
individu  devenu  aliéné  dans  un  pays  lointain  ne  peut  être  ramené,  s’il 
est  besoin,  qu’en  traversant  la  mer.  Galien,  Pline,  Cœlius  Aurelianus, 
cités  par  Mercurialis,  ont  considéré  le  mal  de  mer  comme  un  moyen  effi¬ 
cace  de  traitement  de  certaines  formes  de  l’aliénation  mentale.  Cette 
donnée  a  été  reprise,  en  1848,  par  un  médecin  américain,  Fischer. 

La  lecture  d’un  rapport  de  Villeneuve  sur  un  mémoire  de  Guépratte, 
chirurgien  de  la  marine,  fut  l’occasion  d’une  discussion  entre  les  alié¬ 
nistes  sur  la  question  de  savoir  si  les  maniaques  sont,  ou  ne  sont  pas,  à 
l’abri  du  mal  de  mer.  On  avait  avancé  qu’Esquirol  attribuait  aux  fous  une 
immunité  absolue  ;  Métivié  a  rectifié  cette  assertion.  Esquirol  avait  annoncé 
tout  simplement,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant,  que  quelques  fous  échap¬ 
pent  au  mal  de  mer,  et  rentrent  ainsi  dans  les  conditions  communes. 
Gimelle  et  beaucoup  d’autres  ont  vu  des  fous  en  proie  aux  angoisses  de  la 
naupathie  (Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  IX,  p.  129).  On  conçoit  toute  la 
puissance  du  mal  de  mer  comme  médication  perturbatrice,  quand  on 
songe  qu’il  concentre  en  quelque  sorte  son  action  sur  la  masse  encépha¬ 
lique.  Ferrus  a  dit,  à  l’Académie  de  médecine,  avoir  plusieurs  fois  con¬ 
staté  les  heureux  effets  du  mal  de  mer  chez  les  aliénés,  et  cite  deux  mé¬ 
lancoliques  qui  ont  dû  leur  guérison  à  des  voyages  sur  mer  (Bull,  de 
l’Acad.  de  méd.,  t.  IX,  p.  129,  et  p.  168). 

Que  des  maniaques,  soumis  pendant  un  temps  prolongé  à  la  vie  réglée  du 
navire,  éloignés  de  toutes  les  excitations'  psychiques,  respirant  la  salu¬ 
taire  atmosphère  marine,  aient  pu  revenir  à  la  raison,  il  n’y  a  rien  là  qui 
nous  surprenne,  mais  le  point  à  élucider  serait  de  savoir  pour  combien 
le  mal  de  mer,  devait  être  compté  dans  cette  cure.  Armand  Jobert  qui, 
avant  d’être  médecin  sanitaire  sur  un  paquebot,  avait  déjà  dirigé  un  asile 
d’aliénés,  a  étudié  l’influence  delà  naupathie  sur  l’aliénation.  Après  avoir 
vu,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  mal  de  mer  amener  l’explosion  d’une 
folie  passagère,  Jobert  en  avait  inféré  que,  très-vraisemblablement,  le 
même  trouble  fonctionnel  était  de  nature  à  aggraver  l’état  des  aliénés. 
C’est,  en  effet,  ce  qu’il  a  constaté.  «  Le  mal  de  mer,  dit-il,  agit  selon 
l’espèce  d’aliénation.  Chez  les  maniaques,  surtout  s’ils  vomissent,  il 
exalte  d’abord  le  cerveau,  puis  détermine  la  prostration,  et  le  malade 
tombe  dans  un  annéantissement  qui  lui  donne  toutes  les  apparences  d’un 
dément.  Chez  les  vrais  déments,  le  mal  de  mer,  avec  ou  sans  vomisse¬ 
ments,  produit  de  l’excitation  mentale  ;  mais  cette  excitation  se  dissipe 
vite  ;  elle  peut  même  passer  inaperçue,  tant  elle  est  faible,  s’il  n’y  a  pas 
de  vomissements.  Toutefois  il"  est  des  cas  où  le  mal  de  mer  peut  éle¬ 
ver  l’excitation  jusqu’à  transformer  momentanément  un  dément  en  ma¬ 
niaque.  » 

Cette  question  appelle  de  nouvelles  recherches  ;  cependant,  et  jusqu’à 
plus  ample  informé,  les  faits  cités  par  Jobert  sont  de  nature  à  faire 
hésiter  avant  de  conseiller  le  transport  par  mer,  sauf  nécessité  absolue, 
d'un  aliéné  ;  à  plus  forte  raison,  avant  de  conseiller  en  pareil  cas,  un  voyage 
de  longue  durée  à  titre  curatif. 
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MAT,  PERFORANT.  Voy.  Pied. 

MAE  ME  POTT.  Voy.  Rachis. 

MALADIE.  — -  Pour  répondre  au  titre  de  cet  article,  il  faudrait 
écrire  un  traité  de  pathologie  générale.  Cette  vaste  science,  qui  résume  et 
couronne  tout  l’ensemble  des  connaissances  médicales,  a  en  effet  pour 
objet  propre  la  Maladie  considérée  en  elle-même  et  dans  ses  attributs  les 
plus  universels,  les  lois  qui  président  à  sa  genèse,  à  son  développement, 
à  sa  propagation  dans  l’individu  et  dans  l’espèce,  à  son  évolution,  en  un 
mot. 

L’évidente  impossibilité  d’aborder  une  semblable  tâche  dans  le  petit 
nombre  de  pages  dont  je  puis  disposer  sera,  je  l’espère,  ma  meilleure  jus¬ 
tification  pour  le  caractère  extrêmement  général  que  je  me  vois  obligé  de 
donner  à  la  courte  étude  que  l’on  va  lire.  Ces  généralités. auront,  d’ailleurs, 
un  but  tout  pratique,  tel  qu’il  convient  à  un  ouvrage  de  la  nature  de 
celui-ci  :  je  voudrais,  partant  de  quelques  notions  préliminaires  indispen¬ 
sables  en  une  matière  aussi  haute,  et  après  avoir  analysé  rapidement  les 
éléments  essentiels  qui  entrent  dans  la  constitution  de  toute  maladie,  ar¬ 
river,  s’il  est  possible,  en  manière  de  conclusion,  à  indiquer,  avec  toute 
la  précision  que  le  sujet  comporte,  ce  qu’il  faut  entendre  par  une  maladie, 
question  capitale  qui  entraîne  avec  elle,  suivant  le  sens  dans  lequel  elle  est 
résolue,  les  déterminations  du  praticien.  Ainsi  circonscrite,  la  tâche  est 
encore  assez  ardue  pour  qu’il  soit  permis,  sans  fausse  modestie,  de  récla¬ 
mer  l’indulgence  du  lecteur. 

Notion  générale  de  la  maladie.  —  Il  serait  aisé  de  composer  un  article 
entier  avec  la  seule  énumération  des  diverses  définitions  qui  ont  été  don¬ 
nées  de  la  Maladie,  et  il  ne  serait  guère  plus  difficile  d’ajouter  à  cette 
longue  liste  une  définition  nouvelle,  qui  peut-être  ne  serait  ni  meilleure 
ni  pire  que  beaucoup  de  ses  devancières.  Que  s’il  fallait  faire  la  critique 
des  opinions  médicales  qui  ont  motivé  ces  définitions,  un  volume  y  suffi¬ 
rait  à  peine.  Rien  n’ést  plus  surprenant,  au  premier  abord,  que  cette  mul¬ 
tiplicité  d’avis  sur  la  valeur  d’un  mot  qui  ne  fait,  en  définitive,  qu’expri¬ 
mer'  une  notion  de  sens  commun,  notion  vulgaire,  reproduite  par  toutes 
les  langues  humaines,  et  sur  laquelle  le  premier  ignorant  venu,  lorsqu’il 
envoie  chercher  un  médecin,  est  tout  aussi  édifié  que, les  savants  de  pro 
fession. 

Voilà  donc  un  mot  que  tout  le  monde  croit  comprendre,  et  dont  per¬ 
sonne  jusqu’ici  n’a  pu  donner  une  définition  entièrement  satisfaisante. 
N’ayant  point  la  présomption  de  croire  que  je  réussirais  là  où  tout  le 
monde  a  plus  ou  moins  échoué,  ne  me  sentant  d’ailleurs  ni  d’humeur  ni 
de  force  à  courir  de  pareilles  aventures,  je  me  demande  si,  au  lieu  de  sui¬ 
vre  une  voie  qui  aboutit  presque  forcément  à  des  subtilités  scolastiques 
sans  issue,  il  ne  conviendrait  pas  plutôt  de  rechercher  les  raisons  pro¬ 
fondes  qui  rendent  la  définition  dont  il  s’agit  si  difficile  et  peut-être 
impossible. 

Le  seule  définition  qui  puisse  avoir  chance  d’obtenir  un  assentiment 
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unanime,  est  celle  qui  oppose  la  maladie  à  la  santé.  Elle  a,  par  malheur,  l’in¬ 
convénient  de  ne  rien  définir  du  tout,  puisqu’il  reste  à  établir  ce  que  c’est 
que  la  santé,  dont  la  maladie  est  le  contraire.  Chacun  sait  bien,  ou  du 
moins  se  figure  savoir,  ce  que  c’est  qu’un  homme  qui  se  porte  bien  : 
quand  on  parle  d’un  individu  en  bonne  santé,  on  a  le  sentiment  vague 
d’un  certain  équilibre  organique,  onimagine  une  parfaite  régularité  dans  le 
jeu  des  diverses  fonctions,  telle  que,  si  elle  n’était  jamais  troublée,  elle  per¬ 
mettrait  à  la  vie  de  se  continuer  indéfiniment.  Mais  il  suffit  de  réfléchir  un 
instant  pour  s’apercevoir  que  ce  n’est  là  qu’un  leurre,  et  qu’ici,  comme  en 
tant  d’autres  circonstances,  nous  sommes  dupes  d’une  apparence.  La  vie 
s’use  par  son  fonctionnement  même  ;  présentât-elle,  dans  la  succession  de 
ses  actes,  une  uniformité'qui  ne  se  voit  presque  jamais,  elle  n’en  a  pas  moins 
pour  terme  plus  ou  moins  lointain,  mais  inévitable,  la  mort.  Décorez, 
tant  qu’il  vous  plaira,  du  nom  de  mort  naturelle,  cette  mort  si  rarement  ob¬ 
servée  qu’elle  est  traitée  de  chimère  par  quelques  physiologistes,  et  qui 
surviendrait  comme  terminaison  et  comme  conséquence  de  la  plus  extrême 
vieillesse,  ce  n’en  est  pas  moins  la  mort,  et  comme  telle,  elle  suppose  né¬ 
cessairement  une  altération  préalable  de  la  machine  vivanle.  Si  vous  ouvrez 
le  cadavre  de  cet  être  privilégié  qui  sera  mort  de  vieillesse,  vous  y  trou¬ 
verez  des  lésions  multiples  :  ossifications  des  artères,  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  cœur,  raréfaction  du  tissu  osseux,  atrophie  et  pigmentation  des 
cellules  nerveuses,  etc.;  toutes  lésions  qui  appartiennent  de  plein  droit  à 
l’anatomie  pathologique,  et  qui,  prises  isolément  et  rencontrées  chez  un 
individu  quelconque,  seraient  considérées  à  juste  titre  comme  des  traces  de 
maladie.  Nul  ne  peut  dire  où  et  quand  ont  commencé  ces  altérations  pro¬ 
gressives  de  l’organisme,  qui  aboutissent  à  sa  destruction,  ou  plutôt  on 
peut  dire  qu’elles  ont  commencé  dès  le  berceau . 

Il  y  a  plus  :  considéré  à  un  moment  quelconque  de  sa  durée,  l'être 
vivant  présente,  en  regard  du  mouvement  de  composition  par  lequel  il 
s’assimile  les  matériaux  venus  du  dehors,  un  mouvement  inverse  de  désas¬ 
similation  par  lequel  il  restitue  au  monde  inorganique  ce  qu’il  lui  a  em¬ 
prunté.  Chaque  parcelle  de  matière  vivante  meurt  incessamment  ;  et,  chose 
digne  de  méditation,  cette  mort  moléculaire  est  le  produit  direct  de  l’exer¬ 
cice  de  la  vie.  Il  n’est  pas  un  acte  vital  qui  ne  s’accompagne  d’une  des¬ 
truction  de  matière  en  rapport  exact  avec  son  intensité  fonctionnelle.  Le 
muscle  sé  brûle,  et  conséquemment  se  détruit  par  sa  contraction,  la  glande 
par  ses  sécrétions,  l’élément  nerveux  par  l’exercice  de  la  sensibilité,  de  la 
volonté  et  même  de  la  pensée.  On  peut,  il  est  vrai,  imaginer  un  ordre  de 
choses  dans  lequel  ce  travail  de  désintégration  organique  serait  exactement 
compensé  par  le  travail  d’intussusception.  Mais  ce  serait  une  fiction  pure  ; 
car,  en  fait,  de  même  que  chaque  molécule  n’entre  que  pour  un  temps  dans 
le  tourbillon  vital,  de  même  que  chaque  élément  a  ses  phases  d’augment 
et  de  déclin,  de  même  la  vie  entière  n’est  qu’un  apprentissage  de  la  mort, 
et  l’une  mène  à  l’autre  par  un  mécanisme  plus  ou  moins  saisissable,  où, 
sous  les  noms  de  santé  et  de  maladie,  se  rencontrent  tous  les  informé- 
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En  soi,  cette  idée,  si  claire  en  apparence,  que  tout  homme  se  fait  de  la 
santé,  est  donc  une  conception  éminemment  idéaliste.  C’est  une  vérité 
banale,  et  sur  laquelle  il  est  inutile  de  longuement  insister,  que  la  santé 
parfaite  n’existe  nulle  part  :  défalcation  faite  des  infirmités,  des  indisposi¬ 
tions,  des  faiblesses  de  tempérament,  des  affections  locales  compatibles 
avec  l’exercice  des  principales  fonctions,  des  affections  organiques  la¬ 
tentes  qui  ne  se  manifestent  ^encore  par  aucun  symptôme,  des  diathèses 
qui  se  cachent  si  souvent  sous  les  apparences  les  plus  florissantes,  mais 
qui,  pour  se  cacher,  n’en  sont  pas  moins  réelles,  c’est  à  peine  si  l’on 
trouvera  de  loin  en  loin  un  individu  répondant  au  type  de  la  santé  abso¬ 
lue,  et  encore  chez  cet  individu  la  maladie  n’est-elle  que  différée,  puisqu’il 
est  destiné  à  mourir. 

Faut-il  conclure  de  là  que  l’idée  de  la  santé  soit  une  idée  fausse?  Autant 
vaudrait  le  soutenir  des  idées  du  vrai,  du  beau,  du  juste,  qui  sont  le  fond 
même  de  nos  connaissances  et  la  règle  de  notre  conduite.  L’idéal,  quoi 
qu’on  en  ait,  s’impose  à  nous,  ici  comme  partout,  en  vertu  des  lois  de 
notre  esprit,  et  se  montre  plus  réel  que  la  réalité  même.  Sans  entrer,  à  cet 
égard,  dans  des  considérations  plus  étendues  qui  appartiendraient  plutôt  au 
domaine  de  la  philosophie  qu’à  celui  de  la  médecine,  contentons-nous 
d’indiquer  qu’en  somme  cette  notion  idéale  de  la  santé ,  expression  du 
besoin  de  félicité,  de  bien-être,  que  tout  homme  porte  en  soi,  dans  l’ordre 
physique  comme  dans  l’ordre  moral,  correspond  bien  plus  à  nos  désirs 
qu’aux  conditions  vraies  de  notre  existence  ;  en  sorte  qu’on  pourrait  dire  : 
la  santé,  c’est  l’état  dans  lequel  nous  voudrions  toujours  être. 

Élevons  un  peu  plus  haut  nos  regards,  et  considérons  un  instant  la  place 
que  nous  occupons  dans  l’univers.  Incomparable  au  point  de  vue  moral, 
cette  place  est  infiniment  petite  par  rapport  à  l’ensemble  de  la  création 
animée.  Au  milieu  du  conflit  des  existences  qui  se  disputent  leur  part  de 
vie,  l’espèce  humaine  est  assujettie  aux  conditions  communes  qui  subor¬ 
donnent  la  vie  éphémère  des  individus  à  la  perpétuité  des  espèces,  et 
celle-ci  même  à  la  conservation  d’un  plan  général  qui  échappe  à  la  portée 
de  notre  intelligence.  Nous  vivons  aux  dépens  de  ce  qui  nous  entoure,  et 
ce  qui  nous  entoure  vit  aux  dépens  de  nous.  Dans  cette  lutte  pour  la  vie, 
comme  parle  Darwin,  nous  sommes  tour  à  tour  vainqueurs  ou  vaincus. 
Vainqueurs,  nous  voudrions  ériger  en  principe  ce  qui  n’est  qu’un  aeei- 
dentdans  l’ensemble  des  choses;  vaincus,  nous  accusons  la  dureté  delà  loi 
qui  nous  est  faite.  En  réalité,  les  lois  dont  nous  subissons  l’application  sont 
de  tous  les  temps  et  de  tous  les  lieux,  elles  sont  universelles  ;  la  santé  et 
la  maladie  n’existent  que  par  rapport  à  nous-mêmes. 

Quoique  ce  soient  là  des  vérités  bien  élémentaires,  elles  ne  sont  point 
inutiles  à  rappeler  quand  il  s’agit  de  santé  et  de  maladie.  Dans  la  pensée 
commune,  qui  trop  souvent,  il  faut  bien  le  dire,  est  aussi  celle  de  bien  des 
médecins,  il  semblerait  qu’il  y  eût  une  règle  générale,  qui  serait  la  santé, 
et  une  exception  à  cette  règle,  qui  serait  la  maladie.  S’il  était  possible  de 
prendre  l’une  après  l’autre  les  innombrables  définitions  de  la  maladie 
auxquelles  je  faisais  allusion  en  commençant,  on  montrerait  aisément,  dans 
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un  grand  nombre  d’entre  elles,  cette  idée  unique  se  dissimulant  sous  la 
variété  des  formules.  Troubles  des  fonctions,  altérations  des  organes,  dé¬ 
viation,  perversion,  perturbation,  désordre,  soit  d’un  principe  vital,  soit 
d’un  ou  plusieurs  archées,  soit  de  la  matière  organisée  elle-même, 
tels  sont  les  mots  qui  se  retrouvent  à  chaque  pas.  L’une  des  défini¬ 
tions  contemporaines  les  plus  célèbres,  celle  de  Bazin,  est  plus  hardie 
encore  :  il  appelle  la  maladie  un  état  accidentel  et  contre  nature  du  corps 
humain.  N’est-il  pas  vrai  que  l’idée  d’exception  se  cache  sous  toutes  ces 
images? 

A  bien  considérer  le  fond  des  choses,  il  y  a  là,  sinon  une  erreur  for¬ 
melle,  au  moins  la  nécessité  d’une  explication  propre  à  dissiper  les  plus 
fâcheux  malentendus.  Dire  que  la  maladie  dérange  le  train  ordinaire  de  la 
vie  humaine,  c’est  exprimer  un  de  ces  faits  tellement  évidents,  qu’ils  n’ont 
même  pas  besoin  d’être  mentionnés.  Mais  s’en  suit-il  que  les  lois  générales 
de  la  vie  aient  subi  une  atteinte,  ou  seulement  un  temps  d’arrêt  accidentel 
dans  leur  application?  Ainsi  entendue,  l’exception  serait  un  non-sens  scien¬ 
tifique.  On  ne  conçoit  même  pas  ce  qu’elle  pourrait  être,  en  fait  de  phé¬ 
nomènes  naturels.  Il  n’y  a  d’exception,  véritable  que  là  où  il  y  a  liberté. 
Or,  comme  notre  liberté  à  nous  n’a  de  prise  sur  les  lois  physiques  que 
pour  les  utiliser,  et  non  pour  les  modifier,  une  infraction  à  la  loi,  dans 
le  sens  rigoureux  du  mot,  ne  pourrait  s’expliquer  que  par  l’intervention  du 
surnaturel,  et  dès  lors  elle  cesse  d’être  de  notre  domaine. 

Il  n’y  a  pas  de  médecine  possible  si  l’on  ne  se  persuade  bien  que,  dans 
l’ordre  vivant,  aussi  bien  que  dans  l’ordre  physique  et  chimique,  la  science 
repose  essentiellement  sur  la  recherche  des  lois.  Ces  lois  sont  absolues,  et 
comme  telles  ne  sont  susceptibles  ni  dé  plus,  ni  de  moins.  Elles  sont.  Ce 
que  nous  appelons  une  exception,  c’est  l’impossibilité  où  nous  sommes 
d’appliquer  à  un  fait  particulier  la  loi  que  nous  avons  conçue  comme  gé¬ 
nérale.  Cette  impossibilité  ne  gît  pas  dans  la  nature  des  choses,  mais  dans 
notre  esprit,  qui  n’en  perçoit  les  rapports  que  d’une  manière  incomplète  et 
partielle.  Toute  exception  se  résout  en  une  inconnue  à  dégager.  Si  elle  se 
présente  devant  vous,  tenez  pour  certain  qu’en  fait  il  n’y  a  pas  eu  de  loi 
violée,  mais  que  les  conditions  d’application  de  cette  loi  ont  été  modifiées 
par  l’intervention  d’une  autre  loi,  qui  n’est  ni  en  désaccord  ni  en  contra¬ 
diction  avec  la  loi  précédente,  mais  que  de  la  rencontre  de  ces  deux  lois 
résulte  un  cas  particulier,  lequel  doit  servir  de  point  de  départ  à  de  nou¬ 
velles  recherches. 

Quoique  volontiers  adoptés  théoriquement,  ces  principes  de  logique 
scientifique  sont  à  chaque  instant  mis  en  oubli  dans  la  pratique.  En  géné¬ 
ral,  plus  un  phénomène  est  complexe  et  plus  les  données  du  problème  se 
multipliant,  les  rapports  sont  difficiles  à  saisir,  plus  aussi  augmente  le 
nombre  des  exceptions  apparentes.  C’est  ce  qui  arrive  pour  les  êtres  vi¬ 
vants,  et  principalement  pour  l’homme,  chez  lequel  cette  complexité  des 
phénomènes,  déjà  extrême  à  l’état  sain,  devient  presque  infinie  dans  l’état 
de  maladie.  Il  faut  alors  une  certaine  fermeté  d’esprit  pour  ne  pas  être 
dérouté  devant  cette  multitude  de  faits  de  détail  qui  s’entre-croisent  en  tous 


462  MALADIE.  — notions  générales. 

sens,  et  pour  ne  pas  voir  le  chaos  là  où  règne  un  ordre  merveilleux  pour 

qui  sait  le  voir. 

Non,  le  chaos  n’existe  nulle  part,  et  l’étude  même  de  la  vie  troublée 
dans  ses  actes  révèle,  jusque  dans  ce  tumulte  apparent,  d’admirables  har¬ 
monies.  Mais  pour  les  saisir,  il  faut  savoir  se  dégager  des  liens  d’une  fina¬ 
lité  étroite,  qui  rapporte  tout  à  la  mesure  de  l’homme,  de  ses  intérêts,  de 
ses  désirs,  de  sa  conservation.  Il  faut  savoir  le  considérer  à  sa  place  dans 
la  nature  où,  comme  je  l’ai  dit,  tout  est  calculé  en  vue  de  lois  générales, 
où  le  maintien  des  genres  et  des  espèces  prime  de  beaucoup  celui  des  indi¬ 
vidus,  et  où  la  gloire  de  l’espèce  humaine  n’est  pas  d’échapper  aux  atteintes 
du  monde  extérieur,  mais  de  pouvoir  le  subjuguer  par  son  intelligence. 

Empruntons,  si  l’on,  veut,  un  exemple  aux  préoccupations  actuelles  de 
notre  science.  Les  études  poursuivies  avec  ardeur  depuis  plusieurs  années 
semblent  devoir  faire  en  pathologie  une  part  de  plus  en  plus  grande  au 
rôle  des  organismes  inférieurs.  Sans  vouloir  préjuger  ici  ce  que  l’avenir 
décidera  de  cette  grande  question,  prenons  une  maladie  où  le  rôle  des  fer¬ 
ments  soit  le  mieux  établi,  la  maladie  charbonneuse.  Certes,  la  présence 
et  la  multiplication  des  bactéridies,  dans  une  plaie  d’abord,  puis  dans  le 
sang,  est  un  désastre  pour  l’organisme  qui  reçoit  ces  formidables  hôtes, 
puisqu’il  en  meurt.  Mais  en  revanche ,  c’est  là  un  moment  de  grande 
prospérité  pour  les  bactéridies  qui,  trouvant  un  milieu  favorable,  y  pullu¬ 
lent  avec  une  rapidité  inouïe.  Ce  qui  est  maladie  pour  l’espèce  humaine 
est,  pour  ces  êtres  microscopiques,  l’apogée  de  la  santé  et  de  la  vie.  Il  n’y 
a  eu  ici  ni  désordre,  ni  violation  d’aucune  loi.  Les  lois  de  la  vie  ont,  au 
contraire,  été  rigoureusement  appliquées.  Elles  l’ont  été  à  notre  détri¬ 
ment,  voilà  tout.  Il  appartient  précisément  à  la  science  d’utiliser  ces  no¬ 
tions,  de  déterminer  avec  une  rigueur  de  plus  en  plus  grande  les  conditions 
favorables  ou  défavorables  à  l’éclosion  de  ces  influences  hostiles,  et  d’en 
faire,  par  l’hygiène  d’abord,  et  par  une  thérapeutique  rationnelle  ensuite, 
l’application  à  nos  besoins. 

Quant  à  rechercher  pourquoi  il  en  est  ainsi,  pourquoi  cet  antagonisme 
entre  nos  besoins  et  les  milieux  dans  lesquels  nous  vivons,  cette  question, 
qui  n’est  autre  que  celle  de  l’origine  du  mal,  est  de  celles  qui  confinent  à 
la  région  inaccessible  des  causes  premières,  et  que  la  science  doit  s’inter¬ 
dire,  sous  peine  de  se  fourvoyer. 

Au  point  de  vue  abstrait  où  nous  venons  de  nous  placer,  on  pourrait 
donc  dire,  en  résumé,  .que  la  maladie  n’est  qu’un  cas  particulier  de  la  vie, 
et  que  la  pathologie  n’est  qu’une  branche  de  la  physiologie  générale. 
Cela  est  absolument  vrai,  si  l’on  envisage  la  physiologie  comme  lascience 
totale  de  la  vie.  Seulement*  il  importe  d’ajouter  de  suite  que,  vu  la  faiblesse 
de  notre  esprit  et  la  nécessité  de  classer  nos  connaissances  en  râisoü  de 
leürs  affinités  naturelles*  force  est  bien  d’envisager  à  part  des  faits  d’un 
ordre  aussi  spécial  que  ceux  dont  s’occupe  la  pathologie.  Ici  encore,  pre¬ 
nons  un  exemple  entre  mille  :  on  pourrait  faire  une  étude  aussi  complète 
qbe possible  delà  peau*  de  sa  texture,  de  ses  fonctions  diverses,  circula¬ 
tion,  sébrétion,  sensibilité  tactile,  etc.,  sans  qu’il  en  résultât  la  moindre 
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notion  sur  l’évolution  d’une  pustule  variolique,  et  à  bien  plus  forte  rai¬ 
son,  sur  l’évolution  de  la  maladie  variole,  dont  rien  absolument  ne  saurait 
donner  une  idée,  même  lointaine,  rien,  si  ce  n’est  l’étude  de  cette  maladie 
elle-même;  et  l’on  peut  même  ajouter  que,  dans  ce  cas  comme  dans 
beaucoup  d’autres,  la  connaissance  des  phénomènes  normaux  de  l’orga¬ 
nisme  n’ajoute  pas  grand’ chose  à  ce  que  nous  apprend  la  clinique,  seule, 
autorité  ici  véritablement  compétente.  De  sorte  que,  si  la  majadie  est  bien 
une  des  faces  de  la  vie,  c’est  une  face  tellement  particulière  qu’elle  crée 
à  la  pathologie  une  autonomie  réelle,  en  établissant  entre  elle  et  la  phy¬ 
siologie  proprement  dite,  malgré  leur  étroite  parenté,  l’une  des  distinc¬ 
tions  les  plus  légitimes  qui  se  puissent  imaginer. 

Et  c’est  bien  là  ce  qui  fait  que  la  notion  de  la  vie,  bornée  aux  seuls  ho¬ 
rizons  de  la  physiologie,  reste  nécessairement  une  notion  incomplète  et 
tronquée.  C’est  ce  qui  explique  aussi  comment  le  point  de  vue  médical  dif¬ 
fère,  à  certains  égards,  du  point  de  vue  physiologique.  Placez  en  face  d’un 
même  paysage  un  peintre,  et  un  ingénieur.  Là  où  le  premier  ne  verra  que 
la  perspective,  la  dégradation  des  plans,  l’harmonie  ou  le  contraste  des 
couleurs,  le  second  sera  frappé  surtout  par  la  configuration  topographi¬ 
que  du  terrain,  par  les  reliefs  et  les  dépressions,  par  la  direction  des 
cours  d’eau,  en  un  mot  par  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  servir  au 
tracé  d’une  voie  de  communication.  Le  paysage  reste  bien  le  même,  le 
point  de  vue  seul  est  différent.  De  même,  placés  en  face  de  la  vie,  le  phy¬ 
siologiste  et  le  médecin  ne  peuvent  l’envisager  absolument  de  la  même 
façon,  quoiqu’il  soit  toujours  à  désirer  qu’ils  puissent  se  compléter  l’un 
par  l’autre.  Elaguant  donc  dès  à  présent  les  aspects  multiples  et  divers 
qui  sont  ceux  de  la  biologie  générale,  attachons-nous  à  considérer  la  vie 
en  médecins,  et  relevons  quelques-uns  des  principaux  caractères  que  nous 
y  découvrons. 

Vie  et  puissance  médicatrice.  —  1°  Ce  qui  nous  y  frappe  tout  d’abord, 
c’est  le  caractère  à’ activité  que  nous  révèlent  les  phénomènes  vitaux.  Cette 
activité,  quelque  idée  que  l’on  s’en  fasse,  constitue  un  fait  jusqu’ici  irré¬ 
ductible  qui  s’impose  à  l’observation,  et  au-delà  duquel  l’esprit  n’aperçoit 
que  l’inconnu.  La  théorie  moderne  de  l’équivalence  des  forces  n’a  pas 
encore  produit  un  seul  fait  qui  puisse  être  sérieusement  considéré  comme 
un  commencement  de  preuve  d’une  transformation  quelconque  des  forces 
physiques  en  force  vitales.  Il  y  a  de  cela,  entre  autres,  une  raison  décisive. 
Ainsi  que  Hirn  (de  Colmar)  l’a  admirablement  démontré  par  une  des  plus 
belles  applications  qui  aient  été  faites  de  l’analyse  mathématique^  le  ca¬ 
ractère  des  forées,  dans  le  sens  précis  où  doit  les' entendre  la  physique, 
c’est  d’être  universellement  répandues  dans  l’espace  ;  le  caractère  de  la  vie 
est,  au  contraire,  de  s’individualiser  dans  un  être  vivant,  en  dehors  duquel 
on  ne  la  Conçoit  pas.  Et  cet  éminent  physicien  ajoute  ;  <t  Une  force  qui 
ne  serait  que  dans  un  être  vivant  et  non  au  dehors  de  lui,  ne  serait  plus 
fine  force  ;  et  si  elle  est  partout  autour  de  lui,  elle  doit  se  manifester  par- 
tôut,  fet  pas  seulement  dans  l’être  vivant.  »  En  d’autres  termes;  l’être  vi¬ 
vant  est  un  individu  et  ce  caractère  appartient  à  lui  seul. 
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2°  Cette  activité  intime  se  traduit  par  le  pouvoir  qui  appartient  à  la  vie 
d’imprimer  au  mouvement  de  la  matière  une  certaine  direction,  qui  n’est 
nullement  en  désaccord  avec  les  lois  de  la  physique  et  de  la  chimie,  ainsi 
que  le  pensait  Bichat,  mais  qui  en  subordonne  les  effets  à  une  fin  supé¬ 
rieure  que,  faute  d’un  meilleur  mot,  Cl.  Bernard  désigne  sous  le  nom 
d’idée  directrice,  acceptant  ainsi  d’une  main  ce  qu’il  repousse  de  l’autre; 
pouvoir  singulier,  qui  non-seulement  semble  appeler  les  molécules  maté¬ 
rielles  dans  des  combinaisons  plus  complexes,  mais  les  fixe  temporairement 
dans  une  forme  définie,  laquelle  est  supérieure  à  la  matière  qui  la  consti¬ 
tue,  puisqu’elle  subsiste  malgré  les  changements  de  la  matière,  et  peut  se 
réaliser  au  moyen  d’éléments  composants  variables.  S’il  était  permis  de  dis¬ 
socier  par  la  pensée  ces  deux  mouvements  de  composition  et  de  décompo¬ 
sition  qui,  en  fait,  sont  inséparables,  il  serait  facile  de  prouver  que  le  pre¬ 
mier  est  ce  qu’il  y  a  de  plus  essentiel  dans  la  vie,  l’assimilation  ayant 
fondamentalement  et  avant  tout  un  sens  morphologique  dont  l’impor¬ 
tance  éclate  partout,  depuis  l’individu  pris  dans  son  ensemble  jusqu’à  la 
dernière  des  cellules  qui  entrent  dans  sa  constitution. 

Il  est  facile  de  concevoir,  au  moins  théoriquement,  que  cette  activité 
toute  spontanée  puisse,  suivant  les  cas,  imprimer  au  mouvement  nutritif 
telle  ou  telle  direction  bonne,  médiocre  ou  mauvaise,  au  point  de  vue  de 
la  conservation  totale  de  l’individu  et  du  fonctionnement  régulier  de  la 
machine  animale.  L’idée  d’une  maladie  spontanée  n’a  donc  rien  de  cho¬ 
quant  a  priori.  Elle  serait  absurde,  si  «  spontané  »  voulait  dire  sans  cause, 
car  assurément  il  n’y  a  pas  d’effet  sans  cause.  Elle  serait  absurde  encore 
si  la  maladie  était  un  être  nouveau  surajouté  à  l’être  vivant,  car  alors  on 
serait  en  droit  d’invoquer  l’adage  ex  nïhïlo  nihil;  mais  elle  s’explique  tout 
naturellement,  si  la  maladie  n’est,  comme  elle  est  effectivement,  qu’une 
modalité  différente  de  celles  qui  s’observent  d’habitude,  et  le  produit  d’une 
activité  dont  la  direction  est  vicieuse. 

5°  Un  troisième  caractère  de  la  vie,  qui  touche  plus  particulièrement  le 
médecin,  c’est  ce  pouvoir  d’adaptation  en  vertu  duquel  les  êtres  vivants 
subissent,  tout  en  la  dominant  en  partie,  l’influence  des  milieux,  ce  dont 
témoigne,  à  un  haut  degré,  l’existence  des  différentes  races  humaines.  Il 
y  a  dans  ce  pouvoir  d’adaptation,  qui  est  indéniable,  de  quoi  faire  réflé¬ 
chir  ceux  qui  pensent  que  la  complexité  des  phénomènes  vitaux  suffit 
à  rendre  compte  de  leur  mobilité,  de  leur  variabilité  extrêmes,  et  qu’en 
définitive  les  lois  de  la  vie,  par  cela  même  qu’elles  sont  absolues,  doivent 
pouvoir  arriver,  par  les  progrès  de  la  science,  à  se  résoudre  en  une  for¬ 
mule  mathématique  ;  prétention  hautement  scientifique,  je  l’avoue,  mais 
qui  part  peut-être  d’une  conception  trop  roide  de  la  nature  et  de  la  vie. 
Tout  ce  que  nous  en  connaissons  semble,  au  contraire,  indiquer  que  les 
phénomènes  vitaux  comportent  un  certain  jeu,  qui  leur  permet  d’osciller 
entre  des  limites  qu’il  appartient  à  la  science  de  déterminer.  Voici,  par 
exemple,  la  chaleur  animale  :  s’il  est  un  fait  remarquable  et  propre  à  don¬ 
ner  l’idée  de  l’absolu  dans  le  domaine  physiologique,  c’est  bien  la  con- 
slance  de  la  température  pour  chaque  espèce  animale.  Celte  constance 
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n’est  pas  telle  cependant,  que  la  température  ne  puisse  varier,  suivant  les 
milieux  ambiants,  dans  des  limites  dont  l’étendue  est,  en  général,  en 
raison  inverse  de  l’élévation  des  êtres  dans  la  série.  Ce  qui  est  vrai  de  la 
calorification  l’est  aussi  des  autres  fonctions.  Pour  la  plupart  d’entre  elles, 
le  dernier  effort  de  la  science  est  de  fixer  un  maximum  et  un  minimum, 
entre  lesquels  èlles  jouissent  d’une  certaine  latitude,  et  c’est  cet  inter¬ 
valle,  plus  ou  moins  considérable  suivant  les  cas,  qui  constitue  le  domaine 
de  l’accoutumance. 

4°  Une  propriété  plus  intéressante  encore  pour  l’intelligence  des  ma¬ 
ladies,  propriété  qui  est,  en  quelque  sorte,  le  corollaire  de  la  précédente, 
c’est  le  pouvoir  que  possèdent  les  êtres  vivants  de  résister  aux  causes  de 
destruction.  Il  est  clair  qu’un  organisme  ne  s’accommoderait  pas  aux  mi¬ 
lieux,  s’il  n’avait  en  lui-même  la  force  de  triompher  de  ce  qu’il  y  rencontre 
de  nuisible.  Vous  soustrayez  de  la  chaleur  à  un  animal,  il  en  fabrique  pour 
suppléer  à  celle  que  vous  lui  avez  enlevée.  Vous  le  placez  dans  une  atmo¬ 
sphère  trop  chaude,  il  sécrète  une  sueur  abondante,  dont  l’évaporation  le  ra¬ 
fraîchit;  et  dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  tend  à  se  rapprocher  ainsi,  sans  y 
arriver  toujours,  du  juste  milieu  que  la  nature  lui  a  assigné  comme  type  de 
la  calorification;  dans  l’un  et  l’autre  cas,  sa  résistances  un  caractère  actif. 

5°  Mais  il  y  a  plus  :  non-seulement  l’être  vivant  résiste  aux  causes  de 
destruction  ;  atteint  par  elles,  il  a  le  pouvoir  de  réparer,  dans  une  mesure 
variable,  mais  mais  toujours  fort  importante,  le  dommage  qu’il  a  subi.  Ce 
pouvoir  éclate  avec  évidence  chez  certains  animaux,  dont  l’organisme  peut 
refaire  des  membres  entiers  qui  leur  ont  été  enlevés.  Aux  degrés  inférieurs 
de  l’animalité,  il  atteint  des  proportions  incroyables  :  un  animal  étant 
coupé  en  deux  parties  égales,  chaque  moitié  reproduit  un  être  entier; 
c’est  là  reproduction  artificielle  du  phénomène  de  la  génération  scissipare. 
Quoique  moins  développé  chez  l’homme,  ce  don  de  révivification  existe 
néanmoins.  L’homme  refait  des  ongles,  de  l’épiderme;  il  refaitdu  tissu  os¬ 
seux  avec  le  périoste,  il  rejoint  des  surfaces  sectionnées  avec  du  tissu  mo¬ 
dulaire,  et  surtout  il  refait  du  sang.  Tout  cela  c’est  de  la  régénération,  et 
par  conséquent  de  la  génération.  Certes  rien  ne  plaide  plus  éloquemment 
pour  établir  que  la  vie  est  une  cause  et  non  un  simple  résultat.  En  effet, 
qu’en  présence  d’un  être  vivant  et  complet,  on  se  demande  si  c’est  son 
organisation  qui  est  la  cause  de  sa.  vie,  ou  sa  vie  qui  est  la  cause  de  son 
organisation,  cela  est  naturel.  Mais  ici,  il  n’y  a  rien,  rien  du  moins  d’ap¬ 
parent;  il  n’y  a  qu’une  force  capable  de  faire  appel  à  la  matière  encore 
absente;  il  n’y  a  que  le  moule  idéal  dans  lequel  elle  devra  entrer  ;  et  elle 
y  entrera  forcément.  Entend-ôn  bien  ce  que  pourrait  être  un  résultat  ca¬ 
pable  de  faire  ainsi  de  rien  quelque  chose? 

Insistons  un  instant,  car  c’est  ici  le  point  central  de  la  médecine. 
Ce  pouvoir  conservateur  et  réparateur  n’est  pas  le  résultat  d'une  théo¬ 
rie  plus  ou  moins  passagère,  et  valant  ce  que  valent  les  théories.  C’est 
un  fait,  un  fait  patent,  palpable,  et  qui  domine  de  bien  haut  la  pa¬ 
thologie  tout  entière.  Il  n’y  a  de  théorique  que  les  explications  que  l’on 
en  donne.  Ces  explications  n’ont  pas  manqué,  et  elles  forment,  pour  une 
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bonne  part,  l’histoire  des  doctrines  médicales.  Nature,  lvopp.5>v,  esprits 
animaux,  archée,  principe  vital,  propriétés  vitales,  autant  de  mots  in¬ 
ventés,  dans  la  suite  des  âges,  pour  rendre  compte  d’un  même  fait.  Les 
mots  importent  peu,  mais  la  chose  importe  beaucoup.  Et  c’est  en  réalité 
ce  qu’il  y  a  de  plus  solide  dans  nos  connaissances. 

Il  est  même  assez  piquant  de  voir  invoquer  contre  le  pouvoir  dont  il 
s’agit,  les  arguments  qui  en  démontrent  le  mieux  l’existence. 

Lorsque  j’avale  un  os  par  mégarde,  je  n’attends  pas  de  savoir,  par  raison 
congrue,  qu’il  faut  que  je  me  débarrasse  de  cet  os,  et  pour  quels  motifs  ; 
mais  il  me  survient  une  toux  convulsive,  qui  tend  à  déplacer  le  corps  étran¬ 
ger,  et  qui  persiste  tant  qu’il  n’est  pas  expulsé.  La  physiologie  intervient 
alors,  et  montre  que  l’excitation  centripète  du  nerf  de  sentiment  a  pro¬ 
voqué  une  réaction  du  centre  excito-moteur,  en  vertu  de  laquelle  une 
contraction  musculaire  s’est  produite,  par  excitation  centrifuge  des  nerfs 
de  mouvement;  bref,  ilya  eu,  dit-on,  action  réflexe,  et  voilà  tout.  —  Cela 
est  fort  bien;  nous  avons  là  le  mécanisme  du  phénomène,  et  la  science  a 
grandement  raison  de  le  chercher.  Mais  sous  ce  mécanisme,  il  y  a  autre 
chose  dont  il  n’est  lui-même  que  l’expression  tangible,  et  ce  quelque 
chose,  est  précisément  le  pouvoir  conservateur  dont  il  est  question.  Il  est 
bon  d’admirer  le  mécanisme;  il  ne  faut  pourtant  pas  qu’il  empêche  de 
voir  le  mécanicien. 

D’autres  faits,  d’ailleurs  du  plus  grand  intérêt,  sont  encoremis  en  avant 
chaque  jour,  par  les  adversaires  delà  force  médicatrice  (je  prends  ici,  bien 
entendu,  le  mot  force  dans  son  sens  vulgaire  de  puissance  ou  d’énergie). 
Voici  l’un  des  plus  récents;  il  est  dû  à  l’esprit  observateur  et  inventif  de 
Pasteur  :  Lorsqu’on  fait  une  entaille  à  un  cristal  d’alun,  et  qu’on  le  re¬ 
plonge  ensuite  dans  son  eau  mère,  non-seulement  on  voit  le  cristal  s’ac¬ 
croître  en  totalité,  mais  la  partie  qui  a  subi  cette  espèce  de  blessure  se 
répare  avec  plus  de  rapidité  que  le  reste,  et  on  assiste  à  une  véritable  ré¬ 
dintégration  du  cristal.  C’est  là,  sans  contredit,  un  phénomène  fort  cu¬ 
rieux.  Mais  quelle  conclusion  en  tirer?  On  remarquera  d’abord  qu’il  n’y 
a  là  qu’un  phénomène  de  juxtaposition,  qui  n’est  nullement  comparable  à 
l’accroissement  et  à  la  réparation  par  intussusception,  qui  appartiennent 
aux  êtres  vivants.  A  supposer  qu’il  ne  s’agisse  pas,  dans  ce  cas,  simplement 
de  conditions* mécaniques  dépendant  de  la  forme  et  du  groupement  des 
cristaux  élémentaires  qui  concourent  à  la  formation  du  cristal  total,  ce  fait 
prouverait  tout  au  plus  qu’il  peut  exister,  jusque  dans  la  matière  brute, 
un  pouvoir  de  réparation  plus  ou  moins  analogue  à  celui  dont  la  vie  nous 
donne  le  spectacle;  il  prouverait  encore  qu’il  y  a  peut-être  dans  la  matière 
autre  chose  que  les  propriétés  que  nous  nous  figurons  connaître;  que 
dire,  comme  on  le  fait  quelquefois,  que  ces  propriétés  lui  sont  imma¬ 
nentes,  c’est  ne  rien  expliquer  du  tout.  En  tout  cas,  il  ne  prouverait  pas 
que  le  pouvoir,  que  les  médecins  désignent  sous  le  nom  de  force  médica¬ 
trice,  n’appartient  pas  aux  êtres  vivants,  et  à  l’homme  en  particulier,  d’une 
façon  suréminente.  Et  de  fait,  la  simplicité  habituelle  des  procédés  de 
la  nature  ne  rend  pas  inadmissible  que  des  traits  plus  ou  moins  sem- 
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blables  et  des  analogies  plus  ou  moins  lointaines  puissent  se  rencontrer  à 
tous  les  degrés  de  l’existence  ;  mais  ces  analogies  ne  doivent  pas  empê¬ 
cher  de  voir  ce  qui  est. 

Il  n’est  pas  surprenant  que  cette  force  intime,  qui  se  traduit  à  chaque 
instant  par  des  effets  si  remarquables,  ait  eu  de  tout  temps  le  privilège  de 
ravir  la  pensée  des  médecins  observateurs.  De  tout  temps,  en  effet,  deux 
grands  courants  se  trouvent  en  présence  dans  la  science.  A  côté  des  écoles 
qui,  dans  la  maladie,  voient  surtout  les  désordres,  les  dégâts  matériels 
qu’elle  occasionne,  on  voit  se  dresser  d’autres  écoles,  qui  font  consister  la 
maladie,  non  pas  dans  l’atteinte  portée  à  la  vie,  mais  dans  l’effort  de  la  vie 
contre  les  causes  qui  tendent  à  la  détruire  ;  doctrine  qui  a  traversé  les 
âges,  qui  remonte  jusqu’aux  origines  de  la  science,  puisqu’on  en  trouve 
l’idée  première  nettement  formulée  dans  les  écrits  d’Hippocrate,  et  qui 
peut  revendiquer,  après  lui,  les  plus  grands  noms  de  la  médecine. 

Nous  ne  saurions  entreprendre  de  la  discuter  dans  ses  détails  ;  ce  serait  re¬ 
faire  l’historique  de  la  tradition  médicale  tout  entière.  Remarquons  néan¬ 
moins  qu’entre  les  deux  écoles  (il  serait  peut-être  plus  juste  de  dire  entre  les 
deux  tendances)  il  n’y  a  pas  antagonisme  nécessaire  et  forcé,  mais  plutôt 
différence  de  points  de  vue.il  est  clair, en  effet,  qu’il  n’y  aurait  pas  de  réac¬ 
tion  salutaire,  si  elle  n’avait  à  s’exercer  contre  une  action  morbifique.  L’une 
suppose  l’autre.  Si  l’on  peut  systématiquement  séparer  les  deux  choses,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  la  nature  nous  les  montre  réunies.  Et  c’est  ce  qui 
nous  explique  comment,  sous  des  drapeaux  en  apparence  contraires,  ont 
pu  se  rencontrer,  à  toutes  les  époques,  des  médecins  éminents,  pénétrés 
d’un  vif  sentiment  des  réalités  de  la  nature  souffrante,  et  dont  les  déter¬ 
minations  pratiques  valaient  mieux  que  leurs  théories  exclusives. 

Sans  doute  ce  serait  le  comble  de  l’art,  de  pouvoir,  dans  chaque  cas 
donné,  reconnaître  ce  qui  constitue  réellement  une  agression  contre  la  vie, 
et  ce  qui  est  le  fait  de  la  résistance  vitale  ;  et  l’on  peut  même  avancer  que 
le  praticien  le  plus  consommé,  celui  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  perfec¬ 
tion  à  laquelle  nous  devons  tendre,  est  celui  qui,  au  lit  du  malade,  sait 
démêler  avec  le  plus  de  sagacité  les  tendances  salutaires  de  la  nature,  pour 
les  respecter  et  les  seconder,  dans  la  mesure  du  possible,  par  une  inter¬ 
vention  thérapeutique  opportune.  Mais  combien  il  s’en  faut  que  cela  soit 
toujours  possible  !  Actions  et  réactions  sont,  à  chaque  instant,  enchevê¬ 
trées  les  unes  dans  les  autres.  La  fièvre,  par  exemple,  ce  type  classique,  et 
à  tout  moment  cité,  des  actes  synergiques  soulevés  par  l’économie  souf¬ 
frante  dans  un  but  de  conservaiion,  la  fièvre  est-elle  utile  ou  nuisible?  En 
réalité  elle  est  l’un  et  l’autre  à  la  fois.  Utile,  en  tant  qu’instrument  de  dé¬ 
puration,  elle  est  nuisible  en  tant  qu’ excès  de  combustion;  car  le  fébrici¬ 
tant  ne  se  défend  qu’en  se  détruisant  lui-même.  Il  est  même  démontré  que 
l’exagération  fébrile  de  la  température  peut  clevenir,  par  elle-même,  une 
cause  directe  de  mort,  en  rendant  certains  tissus  inaptes  à  la  nutrition; 
de  sorte,  qu’en  définitive,  un  respect  superstitieux  pour  la  fièvre  pourrait 
aboutir  aux  conséquences  les  plus  désastreuses. 

D’ailleurs  il  suffit  de  regarder  autour  de  soi,  pour  voir  que  la  force 
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médicatrice  n’est  ni  absolue,  ni  toujours  victorieuse  ;  elle  finit  même,  tôt 
ou  tard,  par  être  vaincue.  S’il  est  contraire  à  l’observation  de  la  nier,  il 
serait  contraire  au  bon  sens  de  la  représenter  comme  une  sorte  d’entité 
bienfaisante,  comme  une  providence  au  petit  pied,  veillant  à  tout  le  dé¬ 
tail  de  chacune  de  nos  fonctions.  Ainsi  comprise,  la  vigilance  de  ce  gardien 
serait  souvent  prise  en  défaut.  Ici,  comme  précédemment,  il  faut  savoir 
s’élever  à  la  considération  des  lois  générales.  Les  actes  les  plus  éminem¬ 
ment  réactifs  et  conservateurs  peuvent,  dans  la  pratique  des  faits  particu¬ 
liers,  se  traduire  par  des  conséquences  fâcheuses,  et  ils  n’en  gardent  pas 
moins  pour  cela  leur  caractère  fondamental.  C’est  assurément  un  spectacle 
admirable  à  contempler,  que  celui  de  l’inflammation  éliminatrice  qui  se 
forme  autour  d’un  corps  étranger,  et  l’isole  dans  un  abcès  qui,  en  s’ou¬ 
vrant,  l’entraînera  au  dehors.  Et  cependant  ce  même  abcès,  dont  l’évolu¬ 
tion  définitive  doit  être  considérée  comme  un  travail  curateur,  peut  s’ôuvrir 
dans  la  cavité  abdominale  ety  déterminerune  péiitonite  mortelle,  ou  per¬ 
forer  un  gros  vaisseau  et  amener  une  hémorrhagie  promptement  funeste. 
De  même,  l’hypertrophie  musculaire  compensatrice  qui  se  fait  derrière  un 
obstacle  à  vaincre,  peut  devenir  à  son  tour  le  point  de  départ  de  graves  in¬ 
convénients.  De  même  encore,  le  phénomène  de  l’absorption  interstitielle, 
qui  amène  la  disparition  des  exsudats  ou  des  hydropisies,  pourra,  en 
d’autres  circonstances,  introduire  dans  le  torrent  circulatoire  des  matières 
septiques  ou  toxiques.  Il  serait  aisé  de  multiplier  ces  exemples  à  l’infini. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  voici  qui  est  plus  grave.  S’il  est  vrai  que,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  maladies,  nous  apercevons,  à  des  degrés  divers 
et  dans  une  mesure  inégale,  un  vestige  de  réaction  salutaire,  il  en  est 
malheureusement  quelques-unes,  où  il  nous  est  impossible  de  l’aperce¬ 
voir,  et  où  le  mal  suit  impertubablement  sa  marche  fatale  depuis  le  com¬ 
mencement  jusqu’à  la  fin.  Où  trouver  quelques  traces  d’effort  conservateur 
dans  le  cancer,  qui  envahit  sans  distinction  tout  ce  qu’il  rencontre  sur 
son  chemin  ?  Quelle  tendance,  même  avortée,  à  une  réparation  quelcon¬ 
que,  peut-on  trouver  dans  l’athérome  artériel,  dans  les  anévrysmes  mi¬ 
liaires,  dans  l’atrophie  musculaire,  dans  les  dégénérescences  scléreuses  des 
divers  cordons  médullaires,  etc.?  Je  le  cherche  vainement.  Or,  qu'on  veuille 
bien  le  remarquer,  ces  exemples,  où  les  prends-je?  Est-ce  dans  ces  chocs  su¬ 
bits  des  agefits  extérieurs,  qui  sidèrent  en  quelque  sorte  l’économie,  et  ne 
lui  laissent  ni  le  temps,  ni  la  faculté  de  réagir?  Non,  je  les  emprunte  pré¬ 
cisément  à  des  maladies  chroniques,  dans  lesquelles  toute  impulsion  ex¬ 
térieure  nous  échappe,  maladies  créées  et  conçues  de  toutes  pièces  dans 
les  profondeurs  de  la  vie  nutritive,  maladies  dans  lesquelles  l’organisme 
semble  puiser  en  son  propre  fonds  tous  les  éléments  de  l’évolution  patho¬ 
logique,  et  travailler,  avec  une  régularité  qui  nous  confond,  à  son  propre 
anéantissement. 

Concluons  de  tous  ces  faits  que  si  la  force  médicatrice  doit  être  placée 
à  la  hase  de  la  patholouie,  comme  un  dogme  résultant  de  l’observa¬ 
tion,  cependant  elle  ne  fait  pas  l’essence  de  la  maladie,  puisque  la  mala¬ 
die  peut  se  concevoir  et  s’observer  sans  elle,  et  qu’en  définitive  cette  no- 
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tion,  quelque  indispensable  qu’elle  soit  à  connaître,  ne  devrait  pas  entrer 
dans  une  définition  de  la  maladie. 

Et  maintenant,  nous  pouvons  faire  un  pas  de’plus,  et  envisager  la  ma¬ 
ladie,  non  plus  à  l’état  d’ abstraction,  mais  dans  ses  expressions  phéno¬ 
ménales,  non  plus  en  puissance,  mais  en  acte.  Passons-en  rapidement  en 
revue  les  principaux  éléments  constitutifs. 

La  cause.  —  Au  seuil  de  cette  étude,  nous  rencontrons  d’abord  la  cause 
morbide.  S’il  est  partout  vrai  que  les  effets  sont  contenus  dans  leur  cause, 
et  que  tant  vaut  celle-ci,  tant  valent  ceux-là,  cette  vérité  est  particulière¬ 
ment  applicable  à  la  médecine,  où  elle  rend  compte  du  rôle  prépondé¬ 
rant  dévolu  à  l’étiologie. 

A  prendre  le  mot  cause  dans  toute  sa  rigueur,  il  faudrait  dire  que  la 
cause  de  toutes  nos  maladies,  c’est  nous-mêmes.  Toute  maladie  se  présen¬ 
tant  comme  une  série  d’actes  exécutés  par  un  corps  vivant,  le  principe 
de  ces  actes  morbides,  ne  saurait  être  essentiellement  différent  de  celui 
qui  préside  aux  actes  normaux  exécutés  par  ce  même  corps. 

Les  philosophes  ont  souvent  remarqué  que  l’idée  même  de  la  causalité 
ne  nous  est  suggérée  que  par  l’observation  de  la  conscience,  qui  nous 
montre  la  cause  que  nous  sommes,  et  nous  révèle  nous-mêmes  à  nous- 
mêmes  comme  source  d’action.  C’est  mus  par  une  nécessité  impérieuse  de 
tout  rappor  ter  à  ce  mobile  interne,  que  nous  établissons  des  relations  de 
cause  à  effet  entre  les  objets  qui  nous  entourent. 

Lorsque  les  physiciens  veulent  donner  une  idée  exacte  d’une  force ,  de 
la  force  gravifique  par  exemple,  et  bien  la  distinguer  du  travail  accompli 
par  cette  force,  ils  sont  obligés  de  recourir  à  une  comparaison,  et  de 
prendre  pour  terme  de  cette  comparaison  l’effort  intime  que  la  conscience 
nous  révèle,  et  qui  se  traduit  par  une  certaine  dépense  de  travail  mus¬ 
culaire.  Nous  sommes,  en  effet,  la  seule  cause  dont  nous  ayons  une  con¬ 
naissance  adéquate.  Cette  activité,  qui  nous  est  apparue  comme  le  premier 
des  attributs  des  êtres  vivants,  nous  la  trouvons  d’abord  en  nous-mêmes, 
où  tout  est  acte,  non-seulement  dans  les  phénomènes  par  lesquels  nous 
agissons  directement  sur  le  monde  extérieur,  mais  dans  ceux  où  nous 
semblons  passifs.  Cela  même,  que  nous  appelons  sensibilité,  est,  au  fond, 
une  des  manifestations  de  notre  puissance  intrinsèque.  Une  impression 
venue  du  dehors  n’est  rien  pour  nous,  en  tant  que  phénomène  physico¬ 
chimique  ;  elle  reste  à  l’état  de  lettre  morte.  Elle  n’a  de  valeur  physio¬ 
logique,  que  du  moment  où  les  appareils  récepteurs  dont  nous  sommes 
munis,  s’en  emparent  pour  la  transmettre  au  sensorium.  Il  est  impossible 
d’établir  une  assimilation  quelconque  entre  l’action  physique  exercée  par 
un  corps  sur  un  autre  corps  (action  toujours  réductible  en  une  transmis¬ 
sion  de  mouvement),  et  une  impression.  Celle-ci  n’est  telle  que  par  le  fait 
d’une  élaboration,  dans  laquelle  nous  sommes  partie  prenante  et  cause 
active.  Un  des  faits  qui  le  prouvent  sans  réplique,  c’est  le  phénomène  si 
curieux  de  l’hallucination,  dans  lequel  toutes  les  conséquences  d’une  im¬ 
pression  se  déroulent,  et  cela  sans  aucune  sollicitation  extérieure. 


470 


MALADIE.  —  la  cause. 


Je  ne  puis,  on  le  conçoit,  entrer  ici  dans  les  développements  physiolo¬ 
giques  qu’exigerait  un  aussi  vaste  sujet.  Aussi  bien  la  physiologie  ne  sert 
ici  que  d’introduction  à  la  pathologie. 

Prenons  une  maladie,  la  plus  simple  qu’il  soit  possible  d’imaginer  au 
point  de  vue  étiologique,  une  maladie  parasitaire,  la  gale  par  exemple.  A 
elle  seule,  la  présence  d’un  acarus  sur  la  peau  ne  constituerait  pas  la  gale; 
elle  n’a  pas  plus  de  valeur  par  elle-même,  que  n’en  aurait  celle  d’un  grain 
de  poussière;  jusque-là  nous  n’avons  affaire  qu’à  un  fait  physique.  Mais 
avant  même  que  cet  arachnide  n’ait  creusé  son  sillon  et  causé  des  désor¬ 
dres  matériels,  sa  présence  est  sentie  sous  forme  de  démangeaisons,  aux¬ 
quelles  s’ajoutent  bientôt  des  phénomènes  d’excitation  locale,  vésicules, 
pustules,  etc.;  et  voilà  une  maladie  constituée. 

Prenons  encore,  si  l’on  veut,  une  maladie  d’origine  traumatique,  une 
fracture.  Dira-t-on  que  la  solution  de  continuité  occasionnée  par  le  choc 
extérieur  constitue  ici  toute  la  maladie,  et  que  lê  choc  en  est  évidemment 
la  cause?  Mais  on  en  produit  autant  sur  un  cadavre,  que  personne  ne  s’a¬ 
visera  de  dire  malade.  Ne  chicanons  pas  sur  les  mots,  mais  voyons  les 
choses  telles  qu’elles  sont.  Au  moment  même  où  la  rupture  se  produit, 
les  puissances  musculaires  interviennent  pour  déterminer  la  situation 
et  les  rapports  des  fragments  osseux.  Il  se  produit  une  hémorrhagie 
accompagnée  de  douleur,  suivie  bientôt  d’un  épanchement  de  lymphe 
plastique,  de  l’organisation  des  exsudats,  de  la  formation  du  cal,  etc. 
Voilà  bien  la  maladie  chirurgicale  proprement  dite,  car  voilà  ce  que, 
en  fait ,  le  chirurgien  a  le  devoir  de  traiter,  à  savoir  un  état  morbide 
développé  à  l’occasion  d’un  traumatisme  ;  et  c’est  là  aussi  ce  qui  doit  faire 
maintenir  les  cas  chirurgicaux  au  rang  des  maladies,  d’où  quelques  sys¬ 
tématiques  voudraient  les  exclure,  contrairement  à  un  sentiment  instinctif 
universel  et,  dans  l’espèce,  parfaitement  légitime. 

Ce  sont  là  des  exemples  fort  grossiers,  propres  à  montrer  le  rôle  déter¬ 
minant  qui  appartient  à  l’organisme  lui-même  dans  la  production  du  moin¬ 
dre  phénomène  pathologique.  A  combien  plus  forte  raison  n’en  sera-t-il 
pas  de  même,  lorsqu’il  s’agira  d’une  maladie  appartenant  au  cadre  de  la 
pathologie  interne  !  Un  individu  contracte  une  pneumonie  sous  l’influence 
du  froid.  Le  froid,  pris  en  lui-même,  ne  peut  avoir  d’autre  effet  qu’une 
soustraction  de  calorique,  en  vertu  de  la  tendance  qu’ont  les  corps  à  se 
mettre  en  équilibre  de  température.  A  cela  se  borne  l’influence  causale  du 
froid,  en  tant  qu’agent  physique.  Pour  que  ce  même  agent  aboutisse  à  la 
constitution  d’une  pneumonie,  qui  ne  voit  qu’il  faut  un  long  enchaînement 
d’actes  organiques,  dont  l’économie  vivante  fait  tout  entière  les  frais,  et 
qu’elle  peut  reproduire  sous  des  influences  tout  autres  que  le  froid,  telles 
que  des  chagrins,  des  fatigues,  des  excès? 

La  question  se  complique  bien  autrement  lorsque,  par  suite  de  la  péné¬ 
tration  d’une  goutte  imperceptible  de  virus,  se  fait  une  imprégnation  de 
l’économie,  telle,  qu’après  une  période^  d’incubation  variable,  on  verra 
naître  toute  une  série  de  phénomènes  régulièrement  enchaînés,  qui  auront 
pour  termes  connexes,  d’une  part  la  formation  d’un  produit  virulent  capa- 
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ble  de  transmettre  la  même  maladie  à  un  autre  organisme  jusque-là  in¬ 
demne,  et  d’autre  part  une  immunité  désormais  acquise  à  l’urganisme 
dans  lequel  la  maladie  virulente  aura  évolué.  Ici,  entre  la  cause  apprécia¬ 
ble  à  nos  sens,  et. l’effet  produit,  il  y  a  un  abîme,  que  l’active  autonomie 
de  l’étre  vivant  est  seule  capable  de  combler. 

Lors  donc  qu’il  est  question  de  ce  que  l’on  désigne  dans  le  langage  cou¬ 
rant  sous  le  nom  de  cause  extérieure,  il  faut  bien  entendre  que  cette  cause 
n’agit  que  comme  occasion  provocatrice,  se  bornant  à  solliciter  l’éclosion 
d’une  série  d’actes  auxquels  elle  reste  étrangère,  et  que  l’organisme  pro¬ 
duit  par  sa  virtualité  propre. 

Cela  est  si  vrai,  que  les  pathologistes  les  plus  attachés  aux  enseignements 
du  sensualisme,  et  qui,  sans  sourciller,  et  sans  paraître  même  soupçonner 
les  difficultés  du  sujet,  englobent  sous  le  nom  de  causes  déterminantes 
toutes  les  provocations  extérieures  dont  il  vient  d’être  question,  sont  bien 
obligés  d’admettre,  en  sous-ordre,  toute  une  longue  série  de  causes  dites  pré¬ 
disposantes.  Et  quelles  sont  ces  causes?  Ce  sont  l’âge,  le  sexe,  la  constitu¬ 
tion,  le  tempérament,  la  profession,  que  sais-je  encore?  l’idiosyncrasie, 
l’aptitude  morbide,  c’est-à-dire  une  foule  de  circonstances,  qui  font,  en  réa¬ 
lité,  la  part  très-large  à  l'individu  vivant  ;  pas  assez  large  pourtant,  puisque 
c’est  de  lui  que  tout  émerge.  Et  comme  cela  ne  suffit  pas  encore, aux  causes 
prédisposantes  il  faut  ajouter  les  causes  conjointes,  les  causes  incidentes, 
et  enfin,  brochant  sur  le  tout,  les  causes  occultes,  qui  viennent  tout  à 
point  comme  un  renfort  inespéré,  pour  expliquer  l’inconnu  par  l’incom- 
préhensiblé. 

Qu’est-ce  à  dire,  et  que  signifie  tout  ce  fatras  étiologique?  La  nature  est 
d’ordinaire  moins  compliquée  que  cela  dans  ses  procédés.  Peut-on  mettre 
sur  le  même  pied,  désigner  du  même  nom  des  choses  aussi  disparates? 
Notez  que,  comme  on  a  toujours  un  âge,  comme  on  appartient  à  un  sexe, 
comme  on  possède  une  constitution  telle  quelle,  comme  on  a,  peu  ou  prou, 
une  profession,  il  y  a  là  comme  une  réserve  inépuisable  d’éléments  étiolo¬ 
giques  qui  reviennent  comme  un  refrain  banal  à  propos  de  chaque  mala¬ 
die.  De  là  est  née  cette  pathogénie  bizarre  qui  florissait  chez  nous,  il  y  a 
quelques  années,  et  qui,  ramenant  toute  recherche  de  causalité  à  une 
question  de  statistique,  entassait ;des  chiffres  pour  savoir  si  la  variole  est 
plus  fréquente  chez  les  blanchisseuses  ou  chez  les  tailleurs  de  pierre,  si  le 
choléra  atteint  de  préférence  les  bruns  ou  les  blonds?  La  notion  même  de 
cause  finit  par  périr  dans  un  tel  émiettement.  Le  propre  d’une  cause, 
c’est  de  déterminer  un  effet.  Qu’est-ce  qu’une  cause  qui  peut,  suivant  les 
cas,  produire  ou  ne  pas  produire  le  sien? 

Toutes  ces  difficultés  s’aplanissent  singulièrement,  lorsque  l’on  consent 
à  envisager  l’économie  vivante  elle-même  comme  la  cause  réellement 
productrice  des  actes  morbides,  qu’elle  émet,  tantôt  d’une  manière  abso¬ 
lument  spontanée  (comme  elle  émet  d’ailleurs  ses  actes  normaux),  tantôt 
au  contact  et  à  l’occasion  d’une  provocation,  d’une  impression  reçue  du  de¬ 
hors.  La  prédisposition  s’explique  alors  tout  naturellement.  Car  cet  orga¬ 
nisme,  qui  devient  malade,  existait  avant  de  le  devenir  ;  il  avait  une  his- 
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toire;  il  tenait  par  l’hérédité  à  d’autres  organismes  antérieurs,  dont  il  avait 
reçu  l’empreinte  congénitale;  il  avait  grandi,  il  s’était  développé  dans  de 
certains  milieux,  auxquels  il  avait  dû  s’adapter.  Vienne  alors  la  provoca¬ 
tion  ;  la  manière  dont  il  y  répond  n’est  que  la  résultante  et  le  résumé  de  ces 
influences  dès  longtemps  accumulées,  et  cette  provocation  même  n’est 
pas  nécessaire  si,  par  une  mauvaise  adaptation  à  ses  conditions  d’exis¬ 
tence,  l’organisme  a  été  prédisposé,  ou  pour  mieux  dire,  s’est  prédisposé 
lui-même  en  un  degré  suffisant  pour  l’éclosion  de  la  maladie. 

Ceci  nous  montre  ce  qu’il  faut  penser  de  ce  fameux  dicton,  dont  il  est 
fait  un  si  étrange  abus  en  médecine  :  sublata  causa ,  tollitur  effectus.  Con¬ 
testable  en  maintes  circonstances,  ce  prétendu  axiome  se  trouve  contredit 
à  chaque  pas  en  pathologie,  du  moins  si  l’on  entend  la  cause  dans  le  sens 
étroit  et  erroné  que  je  cherche  à  réfuter.  D’après  ce  qui  précède,  le  seul 
moyen  de  supprimer  la  maladie,  serait  de  supprimer  l’organisme  qui  l’en¬ 
gendre;  ce  serait  certainement  un  moyen  radical.  Hors  de  là,  nous  ne 
voyons,  au  contraire,  à  tout  instant,  que  des  effets  qui  survivent  à  leurs 
causes.  Une  pneumonie  a  été  prise  sous  l’influence  du  froid  ;  l’impression 
a  été  instantanée,  le  malade  s’est  ensuite  réchauffé;  mais  la  pneumonie 
subsiste.  Une  fièvre  typhoïde  apparaît  sous  l’influence  de  l’encombrement; 
vous  transportez  le  malade  dans  un  lieu  bien  ventilé,  bien  aéré,  et  vous 
avez  raison  de  le  faire,  car  vous  le  placez  ainsi  dans  des  conditions  plus 
propices  à  son  rétablissement.  Mais  l’impulsion  n’en  est  pas  moins  donnée, 
et  la  fièvre  typhoïde  continue  son  cours.  Ainsi  du  reste.  Si  le  froid,  si  l’en¬ 
combrement  étaient  des  causes  suffisantes  pour  la  pneumonie,  pour  la 
fièvre  typhoïde,  la  soustraction  de  ces  agents  devrait  suffire  à  amener  la 
guérison,  ou  du  moins  à  laisser  les  choses  en  l’état,  à  partir  du  moment 
où  la  cause  cesserait  d’agir;  nouvelle  preuve  que  la  cause  véritable  doit 
être  cherchée  plus  haut. 

Les  idées  étant  bien  fixées  sur  ce  point,  quelle  conclusion  faut-il  tirer 
de  la  discussion  qui  précède?  Faut-il  nier  l’importance  des  causes  provoca¬ 
trices?  Ce  serait  aller  directement  contre  notre  pensée,  et  j’ajoute  contre 
le  sens  commun.  Pour  rester  fidèles  aux  exemples  que  nous  avons  choisis, 
remarquons,  en  effet,  que  si  le  froid  ou  l’encombrement  eussent  fait  dé¬ 
faut,  les  maladies  dont  il  s’agit,  en  fait,  ne  se  seraient  point  produites.  De 
sorte  que,  pour  parler  correctement,  leur  production  résulte  du  rapport 
qui  s’établit  entre  la  cause  provocatrice  qui  est  hors  de  nous,  et  la  cause 
efficiente  qui  est  en  nous.  Remarquons  de  plus,  ce  qui  n’est  pas  moins  es¬ 
sentiel,  que  nous  n’avons  presque  aucune  prise  sur  cette  dernière,  tandis 
que  nous  en  avons  une  très-considérable  sur  les  agents  extérieurs,  et  d’au¬ 
tant  plus  considérable  qu’ils  nous  sont  mieux  connus. 

Il  serait  peut-être  à  désirer  que  des  idées  aussi  différentes  que  celles 
qui  s’attachent  à  la  cause  efficiente  et  à  la  cause  provocatrice  fussent  dési¬ 
gnées  par  des  mots  différents.  Mais,  comme  nous  n’avons  pas  mission  pour 
réformer  le  langage,  et  qu’après  tout,  l’important  c’est  de  s’entendre  sur 
le  sens  des  mots  que  l’on  emploie,  nous  reconnaîtrons  hautement  qu’il  y 
a  un  intérêt  pratique  de  premier  ordre  à  distinguer,  au  point  de  vue  étio- 
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logique,  les  maladies  en  deux  grandes  classes  :  les  maladies  de  cause  ex¬ 
terne,  et  les  matadies  de  cause  interne  ou  spontanées.  Nous  savons  désor¬ 
mais  ce  que  signifient  ces  mots. 

Le  premier  de  ces  deux  groupes  est  de  beaucoup  le  plus  considérable, 
et  il  tend  à  s’accroître  tous  les  jours,  par  les  progrès  de  l’hygiène,  qui, 
envisagée  comme  science  spéciale,  a  en  effet  pour  objet  propre  l’étiolo¬ 
gie  de  cette  classe  de  maladies,  dans  le  but  de  les  prévenir.  Cette  étiologie 
comprend,  sous  les  noms  de  circumfusa,  ingesta ,  percepta,  etc.,  toutes 
les  circonstances  extérieures  propres  à  mettre  en  jeu  l’activité  de  l’orga¬ 
nisme,  et  capables,  en  certains  cas  déterminés,  de  provoquer  l’apparition 
de  troubles  morbides  en  rapport  avec  la  nature  de  la  cause  provocatrice. 
Dans  une  foule  de  cas,  l’influence  d'un  agent  extérieur  ne  peut  que  se  devi¬ 
ner,  et  ne  se  révèle  que  par  le  caractère  essentiellement  accidentel,  et  en 
apparence  fortuit,  des  phénomènes  observés.  L’impression  ainsi  produite  est 
plus  ou  moins  profonde,  plus  ou  moins  durable,  et  se  traduit  par  une  in¬ 
finie  variété  dans  les  degrés  et  dans  les  formes  des  maladies.  Mais  ou  peut 
dès  à  présent  pressentir  que  cette  classe  correspond,  en  général,  au  type 
des  maladies  aiguës,  qui  ont  un  certain  temps  d’évolution,  après  lequel 
l’économie,  si  elle  ne  succombe  pas  dans  la  lutte,  tend  à  revenir,  soit  par 
une  crise  salutaire,  soit  par  une  série  d’oscillations  progressives,  à  sa  di¬ 
rection  normale. 

Quant  aux  maladies  de  cause  interne,  pour  les  médecins  qui  refusent  à 
la  vie  toute  activité  spontanée,  il  est  évident  que  cette  classe  ne  repré¬ 
sente  qu’un  mot  vide  de  sens,  quelque  chose  d’analogue  à  ce  que  représente 
pour  la  majorité  des  naturalistes,  fa  doctrine  de  la  génération  spontanée; 
et  il  est,  par  parenthèse,  assez  curieux  de  remarquer  que,  par  une  con¬ 
tradiction  fort  singulière,  ce  sont,  en  général,  les  mêmes  esprits  qui  ten 
dent  à  admettre  la  génération  spontanée  des  êtres  vivants,  et  à  nier  la  spon¬ 
tanéité  en  médecine. 

Reconnaissons  tout  d’abord  qüe  le  groupe  des  maladies  de  cause  in¬ 
terne  ne  représente  pas  un  cadre  fermé  dans  lequel  la  science  doive  se 
considérer  comme  prisonnière. 

Dans  bien  des  cas,  maladie  de  cause  interne  veut  simplement  dire  mala¬ 
die  de  cause  inconnue.  Telle  maladie  a  été,  pendant  des  siècles,  considérée 
comme  spontanée,  dont  la  nature  vraie  a,  un  beau  jour,  été  révélé  par  une 
observation  plus  attentive.  Quels  monceaux  d’hypothèses,  quels  échafau 
dages  de  doctrines  chimériques,  n’a-t-on  pas  construits  sur  le  vice  pso- 
rique,  jusqu’au  jour  où  il  a  été  démontré  que  la  gale  était  liée  à  la  pré¬ 
sence  d’un  parasite  visible  à  un  faible  grossissement!  Un  tel  exemple  a  de 
quoi  rendre  réservées  les  doctrines  trop  absolues  qui  prétendraient  en¬ 
chaîner  l’avenir.  Non-seulement  il  faut  applaudir  aux  découvertes  de  ce 
genre,  mais  on  doit  reconnaître  qu’elles  indiquent  la  voie  dans  laquelle 
il  faut  chercher  le  progrès. 

Cependant,  on  a  beau  reculer  la  difficulté,  on  arrive  toujours  à  se 
trouver  en  présence  d’un  nombre  imposant  de  maladies  pour  lesquelles 
malgré  l’observation  la  plus  attentive,  il  est  impossible  d’arriver,  à  saisir 
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la  moindre  provocation  extérieure  ;  et  il  est  d’autant  plus  nécessaire  de  se 
tenir  sur  ses  gardes  à  cet  endroit,  que  le  besoin  de  tout  expliquer,  et  une 
notion  trop  superficielle  de  la  causalité,  ont  encombré  la  science  d'une 
foule  d’explications  faciles  et  décevantes,  dont  le  vulgaire  ne  se  paie  que 
trop  volontiers.  11  n’est  pas  une  femme  atteinte  de  cancer  du  sein  qui  ne 
s’en  rende  compte  par  un  coup  qu’elle  aura  reçu,  quelques  mois,  ou  quel¬ 
ques  années  auparavant.  Combien  de  médecins  sont  femmes  sur  ce  point! 
L’observateur  véritable  n’accepte  pas  de  semblables  raisons,  et  tout  en  ré¬ 
servant  la  part  du  progrès  ultérieur,  il  n’oublie  point  que,  dans  un  cas  sem¬ 
blable,  la  prétendue  cause  a  pu  tout  au  plus  donner  l’éveil  à  une  diathèse 
déjà  en  puissance,  et  qu’à  côté  des  quelques  faits  où  une  stimulation  venue 
du  dehors  peut  fournir  l’occasion  d’un  travail  pathologique,  il  y  en  a  d’au¬ 
tres,  en  immense  majorité,  où  toute  provocation  fait  absolument  défaut. 

Il  est  à  noter  qu’un  bon  nombre  de  ces  maladies,  que  nous  sommes  con¬ 
duits  à  considérer  comme  étant  de  cause  interne,  sont  héréditaires,  et  cela 
d’un  avis  unanime.  Dira-t-on  que  c’est  encore  là  une  manière  de  venir  du 
dehors  ?  Mais  à  ce  compte,  nous-mêmes  en  venons,  puisque  nous  venons 
de  nos  parents.  Dire  que  le  germe  était  vicié  par  l’influence  des  ascen¬ 
dants,  c’est  reconnaître,  en  d’autres  termes,  qu’il  y  a,  dans  le  principe 
même  de  l’être,  un  je  ne  sais  quoi,  qui  n’est'autre  que  lui-même,  et  qui, 
à  un  moment  donné  de  son  évolution,  l’entraîne  dans  le  sens  d’une  dé¬ 
viation  pathologique  ( voy .  Diathèse). 

Rappelons  ici  que  ce  qui  est  vrai  de  l’individu,  se  vérifie  pour  l’espèce, 
et  que  la  doctrine  de  la  spontanéité  possible  des  maladies  peut  invoquer 
des  raisons  historiques  de  haute  valeur.  Certaines  maladies  n’ont  pas  tou¬ 
jours  existé,  et  sont  nées  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de 
la  nôtre.  Ce  sont  là  des  faits  hors  de  toute  contestation,  et  dont  il  n’a  été 
donné  jusqu’ici  aucune  explication  valable.  N’en  tenir  aucun  compte  dans 
l’établissement  d’une  doctrine  étiologique,  ce  serait  vraiment  se  donner 
trop  beau  jeu. 

D'une  manière  générale,  les  maladies  de  cause  interne  répondent  au 
type  chronique,  ce  qui,  du  reste,  s’explique  assez  bien.  On  conçoit,  sans 
qu’il  soit  facile  d’en  donner  la  raison  intime,  qu’un  organisme  sain,  sur¬ 
pris,  en  quelque  sorte,  par  une  agression  extérieure,  fasse  effort  pour  s’en 
débarrasser,  et  y  parvienne  dans  un  temps  variable,  mais  généralement 
assez  court.  Ou  il  guérit,  ou  il  meurt;  mais  la  lutte  ne  peut  durer  bien 
longtemps.  On  conçoit,  par  contre,  qu’un  organisme  assez  vicié  dans  le 
fond  de  sa  substance  pour  évoluer  de  lui-même  suivant  un  type  plus  ou 
moins  dévié  du  type  normal,  continue  comme  il  a  commencé,  n’ayant 
aucune  raison  pour  changer  de  direction. 

Et  c’est  là,  pour  le  dire  dès  à  présent,  ce  qui  nous  livre  le  véritable  sens 
de  la  chronicité  des  maladies.  La  chronicité  est  bien  moins  une  question 
de  durée,  qu’une  question  de  nature.  Telle  maladie  peut,  par  suite  de  cir¬ 
constances  accidentelles,  se  prolonger  pendant  un  temps  quelquefois  très- 
long,  sans  cesser  pour  cela  d’appartenir  au  type  des  maladies  aiguës.  Sup¬ 
posez,  par  exemple  (le  cas  se  voit) ,  une  pneumonie  aiguë  qui  se  termine  par 
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suppuration.  Un  abcès  se  forme  et  s’ouvre  dans  la  plèvre  ;  de  là  un  pneumo¬ 
thorax,  suivi  d’une  pleurésie  purulente,  qui  pourra  durer  des  mois  en¬ 
tiers,  et  finira  par  amener  la  mort.  Ce  n’est  pas  là  une  véritable  maladie 
chronique,  c’est  une  maladie  aiguë,  accidentellement  et  indéfiniment  pro¬ 
longée.  Placez  en  regard  une  pleurésie  tuberculeuse  ;  elle  pourra,  par  le 
fait,  durer  beaucoup  moins  que  la  précédente,  et  n’en  sera  pas  moins  une 
maladie  essentiellement  chronique  d’emblée. 

Ici  je  ne  puis  me  défendre  d’un  rapprochement.  Je  viens  de  parler  de 
ces  maladies  dont  l’origine  historique,  relativement  récente,  éveille  invo¬ 
lontairement  l’idée  de  la  spontanéité.  Il  est  bien  remarquable  que  ces 
maladies,  telles  que  la  syphilis,  la  variole,  la  rougeole,  sont,  de  toutes,  les 
plus  éminemment  spécifiques  et  contagieuses,  de  sorte  qu’une  fois  nées, 
elles  tendent  à  se  perpétuer  indéfiniment  dans  l’espèce,  de  même  que  les 
maladies  chroniques  se  perpétuent  indéfiniment  dans  l’individu.  A  ce 
point  de  vue,  et  quelle  que  soit  la  durée,  lente  ou  rapide,  de  leur  évolution 
individuelle,  on  pourrait  les  appeler  les  maladies  chroniques  de  l’espèce. 

N’insistons  pas  plus  qu’il  ne  convient  sur  ces  analogies,  à  l’appui  des¬ 
quelles  on  ne  peut  guère  invoquer  que  des  raisons  de  sentiment,  et  qui 
ne  mènent  d’ailleurs  à  aucune  conséquence  pratique  ;  n’oublions  pas  sur¬ 
tout  les  dangers  des  généralisations  excessives,  qui  confinent  si  facilement 
à  l’erreur. 

Et  maintenant,  demandera-t-on  en  quoi  consiste,  dans  son  essence,  la 
modification  éprouvée  par  l’organisme  en  présence  de  la  cause,  externe 
ou  interne,  qui  préside  au  développement  des  maladies?  C’est  assurément 
là  le  mystère  des  mystères.  Le  rôle  de  la  science  est  de  constater  cette 
modification,  non  de  l’expliquer. 

En  l’appelant  l 'affection,  conformément  à  toute  la  tradition  médicale, 
nous  ne  faisons  qu’exprimer  le  dernier  terme  auquel  puisse  parvenir  notre 
intelligence,  et  nous  n’énonçons  nullement  la  sotte  prétention  de  pénétrer 
l’essence  des  choses,  qui  nous  échappe  ici  comme  partout.  Ce  qu’est  l’affec¬ 
tion  en  soi,  nous  ne  le  savons  pas  plus,  mais,  osons  le  dire  à  l’honneur  de 
notre  science,  nous  ne  le  savons  pas  moins,  que  les  physiciens  ne  savent  ce 
qu’est  en  soi  la  chaleur  ou  l’électricité.  En  toute  chose,  nous  jugeons  des 
causes  par  les  effets.  Quand  nous  voyons  un  certain  nombre  d’effets  se 
dérouler  dans  un  ordre  identique,  nous  sommes  impérieusement  conduits 
à  admettre  l’identité  de  la  cause  ;  et  ce  faisant,  notre  procédé  intellectuel 
est  conforme  aux  règles  de  la  logique  la  plus  scrupuleuse. 

Le  support.  —  Après  ce  qui  précède,  il  pourra  paraître  étrange,  au  pre¬ 
mier  abord,  de  consacrer  une  étude  spéciale  au  support  de  la  maladie,  c’est- 
à-dire  au  malade  lui-même.  Si  la  cause  vraie  des  actes  morbides  réside  dans 
l’économie  vivante  qui  les  émet,  si  le  rôle  des  causes  externes  se  borne, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu,  à  une  action  provocatrice,  ne  s’ensuit-il  pas  que 
la  cause  et  le  support  de  la  maladie  sont  tout  un,  et  dès  lors  à  quoi  bon  les 
distinguer? 

Gela  est  nécessaire  pourtant,  pour  une  analyse  complète  des  éléments  de 
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la  question  ;  et  ce  n’est  pas,  comme  on  va  le  voir,  une  simple  fiction,  ni 
une  subtilité  didactique,  que  de  considérer  séparément  le  même  organisme, 
en  tant  que  source  productrice  d’un  ordre  déterminé  de  symptômes  et  de 
lésions,  et  en  tant  qu’individualité  propre,  avant,  comme  telle,  sg  physio¬ 
nomie  à  part.  G’est,  si  l’on  veut,  le  même  objet,  mais  envisagé  sous  deux 
faces  bien  différentes. 

Voici  deux  pneumonies.  Celle  de  Pierre  ne  ressemble  pas  à  celle  de 
Jacques.  Elle  n'a  ni  les  mêmes  symptômes,  ni  la  même  marche,  ni  la 
même  terminaison  ;  l’un  guérit,  et  l’autre  meurt.  C’est  pourtant  bien  fon¬ 
damentalement  la  même  maladie.  A  quoi  cela  peut-il  tenir,  sinon  à  des 
conditions  individuelles,  qui  apparemment  exercent  une  notable  part  d’in¬ 
fluence  sur  le  résultat  définitif? 

Dans  le  langage  actuellement  en  vogue,  on  dirait  :  question  de  terrain. 
C’est  là  une  expression  imagée  qui  s’est  introduite,  il  n’y  a  pas  très- 
longtemps,  dans  la  pathologie,  et  dont  on  fait  tous  les  jours,  il  faut  bien  le 
dire,  un  singulier  abus.  L’origine  en  est  facile  à  suivre,  car  elle  est  con¬ 
temporaine.  Lorsqu’il  eut  été  démontré  que  certaines  maladies,  telles  que 
les  teignes,  que  l’on  croyait  autrefois  diathésiques,  étaient  en  réalité  para¬ 
sitaires,  il  resta  à  en  rechercher  les  conditions  de  développement  et  de 
propagation.  Il  est  bien  certain  que  le  champignon  du  favus ,  celui  du  tri- 
chophyton  ne  prospèrent  pas  avec  la  même  facilité,  ne  présentent  pas  les 
mêmes  aspects,  suivant  qu’ils  tombent  sur  un  organisme  sain,  ou  sur  un 
scrofuleux,  ou  sur  un  fébricitant.  Ici  l’idée  de  terrain  se  présente  tout  na¬ 
turellement;  l’assimilation  n’est  même  pas  métaphorique,  elle  est  d’une 
justesse  frappante. 

Puis  vinrent  les  admirables  découvertes,  qui  ont  transporté  le  phéno¬ 
mène  de  la  fermentation,  du  domaine  de  la  chimie  pure  dans  celui  de  la 
biologie,  en  nous  montrant,  dans  les  ferments,  de  véritables  corps  organisés 
capables  de  se  nourrir  et  de  se  multiplier  ;  l’induction  devançant  un  peu 
l’expérience,  notre  génération  médicale  s’est  précipitée  dans  cette  voie 
nouvelle,  avec  une  ardeur  qui  n’est  pas  sans  rappeler  un  peu  les  temps 
de  Willis  et  de  Sylvius.  Depuis  longtemps,  dans  ses  brillantes  cliniques, 
Trousseau  s’élait  plu  à  comparer  les  maladies  spécifiques  à  un  germe,  à 
une  graine,  qui  lève  ou  s’étiole  suivant  le  sol  qu’elle  rencontre.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  théories  séduisantes,  et  la  mode  aidant,  l'expression  de 
terrain  s’est  bientôt  généralisée,  et  nous  n’entendons  plus  parler  tous  les 
jours  que  du  terrain  où  se  développe  la  fièvre  typhoïde  ou  la  dvsentérie, 
voire  même  la  phthisie  ou  le  cancer. 

Ce  serait  ici  le  lieu  de  rappeler  que  comparaison  n’est  pas  raison.  La 
doctrine  des  ferments  morbides,  vînt-elle  à  prévaloir  définitivement  dans 
la  science,  n’embrasserait,  en  tout  état  de  cause,  que  les  maladies  que 
nous  appelons  aujourd’hui  spécifiques,  et  qu’il  conviendrait  dès  lors  d’ap¬ 
peler  zymotiques,  et  il  en  resterait  toujours  un  grand  nombre  hors  de  ce 
cadre.  Mais,  pour  ces  maladies  elles-mêmes,  les  ternies  de  la  question  ne 
seraient  pas  changés.  Nous  posséderions,  dans  les  ferments,  la  cause  in¬ 
strumentale,  le  mode  paihogénique  des  maladies  correspondantes;  mais  il 
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importerait  alors,  plus  que  jamais,  de  rappeler  que  la  présence  d’un  ferment 
dans  le  sang  ne  peut  être  séparée  de  la  réaction  qu’elle  provoque  de  la  part 
de  l’organisme,  et  que  c’est  cette  réaction  qui  constitue  véritablement  la 
maladie. 

Au  total,  ce  langage  figuré  a  l’inconvénient  de  représenter  à  l’esprit  la 
maladie  comme  un  être  surajouté  à  l’être  vivant,  et  de  nous  ramener  à  ce 
que  Uroussais  avait  tant  combattu,  et  non  sans  raison,  sous  la  mauvaise 
dénomination  d’ontologie  médicale.  11  est  bien  certain,  je  l’ai  dit,  et  je  le 
répéterai  encore,  que  la  maladie  n’est  pas  un  être,  mais  un  mode  de  l’être, 
qu’en  réalité  la  nature  ne  nous  montre  pas  des  maladies,  mais  seulement 
des  malades  ;  voilà  ce  qu’il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue.  Si  cela  est 
bien  entendu,  et  si  la  notion  de  terrain  ne  sert  qu’à  ramener  l’esprit  du 
médecin,  de  la  sphère  des  abstractions  aux  réalités  de  la  clinique,  il  n’y  a 
pas  grand  mal  à  l’accepter.  Encore  un  coup,  les  mots  ne  valent  que  ce 
qu’on  leur  lait  signifier.  L’essentiel  est  ceci,  que  sous  une  forme  ou  sous 
une  autre,  tout  médecin  acceptera  :  qu’étant  donnée  une  impression  mor¬ 
bifique,  il  importe  au  plus  haut  point  de  savoir  dans  quelles  conditions 
spéciales  se  trouve  l’individu  qui  la  reçoit,  s’il  est  jeune  ou  vieux,  fort  ou 
faible,  s’il  a  ou  n’a  pas  eu  de  maladies  antérieures,  et  lesquelles,  s’il  a  une 
bonne  hygiène,  s’il  n’est  pas  sous  le  coup  d’influences  déprimantes,  etc. 
C’est,  en  effet,  de  ces  mille  considérations  que  dépend  l’avenir  de  la  ma¬ 
ladie. 

Nous  touchons  ici  à  l’une  des  questions  les  plus  ardues  de  la  patho¬ 
logie,  celle  qui,  sous  les  noms  de  réceptivité,  d’opportunité,  d'imminence 
morbide,  se  trouve  soulevée  à  chaque  instant,  moins  encore  par  les  besoins 
de  la  théorie,  que  par  les  nécessités  de  la  pratique.  J’en  ai  dit  un  mot 
tout  à  l’heure  à  propos  de  la  prédisposition,  car  à  quelques  nuances  près, 
ce  sont,  au  fond,  des  idées  analogues  qui  se  représentent  sous  ces  expres¬ 
sions  diverses.  Mais  il  est  nécessaire  d’y  revenir  ici. 

Ce  n’est  pas  assez  pour  le  médecin,  que  d’avoir  établi,  sur  des  observa¬ 
tions  précises  et  réitérées,  une  relation  entre  telle  maladie  et  telle  cause 
externe  capable  de  modifier  l’organisation;  car,  cela  fait,  il  reste  à  savoir 
dans  quelle  mesure  l’effet  attendu  se  produira,  et  c’est  ce  que  nul  ne 
peut  prédire  à  l’avance. 

Dans  l’ordre  physique,  lorsqu’on  a  soigneusement  déterminé  les  con¬ 
ditions  d’apparition  d’un  phénomène,  on  peut  dire  qu’on  en  est  maître. 
Entre  la  cause  et  l’effet,  on  saisit  un  enchaînement  tel,  que,  possédant  la 
cause,  on  est  sûr  de  reproduire  l’effet  à  volonté.  Même  précision  peut 
être  obtenue,  quoique  avec  beaucoup  de  difficultés  de  détail,  en  physiologie 
expérimentale.  —  En  pathologie,  les  choses  ne  se  passent  pas,  ou  du  moins 
très-certainement,  ne  semblent  pas  se  passer  ainsi.  Les  causes  morbides 
les  plus  incontestables  ne  paraissent  avoir  ni  une  efficacité  constante,  ni 
une  action  nécessaire.  Les  mêmes  causes  (je  parle  bien  entendu  des  causes 
externes)  ne  se  traduisent  pas  toujours  par  des  effets  identiques,  et  c’est 
bien  là  ce  qui  fait  1  incomparable  difficulté  de  la  médecine.  Il  y  a  un  vita¬ 
lisme  absolu  qui  s’empare  de  ces  faits  et,  conséquent  avec  lui-même,  invo- 
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que,  pour  les  expliquer,  le  consentement  de  la  vie.  Avec  ce  consentement, 
la  maladie  se  produit,  et  elle  se  produit  dans  le  sens  où  elle  a  été  consen¬ 
tie;  sans  ce  consentement,  la  maladie  n’a  pas  lieu,  et  la  cause  reste  stérile. 

Si,  par  là,  on  entend  dire  que  la  cause  réellement  productrice  des  mala¬ 
dies  est  dans  l’organisme  lui-même,  nous  n’avons  rien  à  y  redire,  nous 
étant  suffisamment  expliqué  sur  ce  point  ;  c’est  dans  ce  même  sens  que  l’on 
dit  encore  quelquefois  que  la  cause  morbide  a  besoin,  pour  agir,  d’être 
conçue  par  l’économie  vivante.  Mais  si  l’on  présente  ce  consentement 
comme  une  espèce  d’acquiescement  libre  qui  peut,  pour  ainsi  dire,  àvo- 
lonté,  être  accordé  ou  refusé,  si,  en  un  mot,  on  désigne  par  là  une  sorte  de 
caprice  de  la  vie,  voilé  sous  des  formules  plus  ou  moins  savantes,  une  telle 
propositioil  ne  saurait  être  acceptée  comme  le  résultat  d’une  observation 
sévère. 

Prenons  encore  ici,  pour  revenir  à  un  exemple  déjà  cité,  l’influence 
du  froid;  c’est,  au  surplus,  l’un  de  ceux  que  l’on  cite  le  plus  volontiers. 
Un  certain  nombre  d’individus  s’exposent  au  froid  le  même  jour,  à  la 
même  heure,  dans  le  même  lieu.  Auront-ils  tous  la  même  maladie?  Non. . 
L’un  prend  une  pneumonie,  l’autre  un  rhumatisme  articulaire,  un  troi¬ 
sième  une  ophthalmie,  celui-ci  une  angine,  celui-là  une  diarrhée  catar¬ 
rhale,  etc.  Enfin,  il  en  est  d’autres,  et  c’est  toujours  le  plus  grand  nom¬ 
bre,  qui  n’éprouvent  rien  du  tout.  Voilà,  ne  manque-t-on  pas  de  dire,  bien 
des  effets  divers  produits  par  une  même  cause,  et  un  consentement  vital 
accordé  à  des  maladies  bien  différentes. 

Mais,  sérieusement,  malgré  l’apparente  simplicité  des  circonstances  que 
nous  supposons  ici,  peut-on  soutenir  que  nous  soyons  là  dans  les  condi¬ 
tions  d’une  expérience  rigoureuse?  Peut-on  dire  ici,  comme  on  l’exige 
dans  une  expérimentation  bien  faite  :  toutes  choses  égales  d’ailleurs  ? 

Et  d’abord,  comme  nous  ne  pouvons  juger  de  l’impression  morbifique 
produite  que  par  la  maladie  observée,  commençons  par  mettre  hors  de 
cause  les  sujets  qui  se  sont  tirés  sains  et  saufs  de  cette  cause  de  refroidis¬ 
sement.  De  ceux-là,  l’on  ne  peut  rien  dire,  sinon  que  l’impression  produite 
n’a  pas  dépassé  les  limites  physiologiques,  et  qu’aucune  impression  mor¬ 
bifique  n’a  vraisemblablement  été  ressentie,  puisqu’il  n’y  a  pas  eu  de  ma¬ 
ladie. 

Quant  aux  autres,  que  de  conditions  individuelles,  outre  le  froid,  dont 
il  faudrait  tenir  compte!  Avaient-ils  tous  le  même  âge,  la  même  vigueur? 
Avaient-ils  des  organes  pareillement  constitués?  Ces  organes  se  trouvaient- 
ils  au  même  point  de  fonctionnement,  lors  de  l’impression  du  froid?  Nul¬ 
lement.  Chez  celui-ci  la  peau  était  en  sueur.  Celui-là  était  chaudement 
vêtu  j  mais  avait  les  pieds  humides.  Tel  était  à  jeun,  et  tel  en  pleine  diges¬ 
tion;  tel  autre  encore  relevait  à  peine- d’une  maladie  aiguë,  ou  était  en 
puissance  de  diathèse. 

Multipliez  à  l’infini  ces  circonstances,  vous  ne  dépasserez  pas  la  variété 
prodigieuse  des  faits  particuliers,  dont  l’appréciation  devrait  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  une  saine  interprétation,  et  vous  aurez-là,  n’est-il 
pas  vrai  ?  plus  qu’il  n’en  faut,  pour  expliquer  les  différences  d’action  d’une 
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même  cause  sur  divers  organismes.  Pour  pouvoir  affirmer  la  pleine  indé¬ 
pendance  d’un  consentement,  qu’il  est  aussi  difficile  de  prouver  que  de 
nier,  il  faudrait  d’abord  avoir  la  certitude  qu’aucupe  cause  d’erreur  n’a 
été  négligée,  qu’aucune  circonstance  n’a  été  omise.  Combien  y  a-t-il  de 
cas  où  l’on  puisse  se  flatter  d’avoir  cette  assurance?  Hélas  !  l’inconnu  nous 
étreint  de  toutes  parts,  et  le  plus  prudent  est  d’avouer  notre  profonde  igno¬ 
rance.  En  attendant,  il  n’est  pas  téméraire  de  penser  que  si,  par  impos¬ 
sible,  deux  sujets  se  trouvaient,  en  présence  d’une  impression  morbifique, 
dans  des  conditions  exactement  semblables,  ils  contracteraient  tous  deux  la 
même  maladie. 

On  voudra  bien  remarquer  que  j'ai  pris  à  dessein  un  exemple  aussi 
élémentaire  que  possible.  La  question  de  réceptivité  entraîne  de  bien  au¬ 
trement  redoutables  problèmes,  lorsque  les  maladies  spécifiques  qu’il 
s’agit  d’étudier  seront  contagieuses  ou  épidémiques.  A  quoi  tient-il,  pour 
ne  citer  qu’une  de  ces  inextricables  difficultés,  que  dans  les  épidémies 
les  plus  meurtrières,  peste,  typhus,  choléra,  le  nombre  des  individus 
épargnés  l’emporte  toujours  de  beaucoup  sur  celui  des  malades,  quoique 
des  populations  entières  soient  plongées  dans  les  mêmes  milieux  et  sou¬ 
mises,  en  apparence,  aux  mêmes  influences?  Et,  difficulté  bien  plus 
grande  encore,  comment  se  fait-il  que  les  épidémies,  qui  ont,  semble-t-il, 
dans  l’espèce  humaine,  un  aliment  permanent  et  toujours  prêt,  finissent 
néanmoins  par  disparaître  ?  Puisque  la  cause  persiste,  il  faut  bien  que  ce 
soit  la  réceptivité  des  populations  saines  qui  s’épuise.  Mais  par  quel  mé¬ 
canisme?  C’est  ce  qui  nous  est  profondément,  caché. 

Toujours  est-il  que,  laissant  pour  le  moment  de  côté  l’inconnu,  sur  le¬ 
quel  il  est  impossible  de  raisonner,  plus  nous  nous  trouvons  en  présence 
d’une  cause  morbide  nettement  déterminée,  et  plus  nous  voyons  di¬ 
minuer  la  part  de  l’arbitraire  et  du  hasard  dans  le  consentement  de  l’or¬ 
ganisme  aux  sollicitations  morbides.  Essayez,  si  vous  l’osez,  de  charger 
une  lancette  de  virus  syphilitique,  et  de  vous  en  faire  à  vous-même  une 
inoculation  méthodique.  Yous  aurez  beau  répéter  cette  plaisanterie,  que 
«  n’a  pas  la  vérole  qui  veut  »,  vous  aurez  toutes  les  chances  du  monde  de 
l’avoir  beaucoup  plus  que  vous  ne  voudriez.  De  sorte  qu’en  définitive, 
tout  en  acceptant  que  le  consentement  de  l’organisme  est  nécessaire  à 
l’éclosion  des  maladies,  nous  ajouterions  volontiers  que  ce  peut  être  un 
consentement  forcé.  Ce  qui  revient  à  dire,  comme  je  l’énonçais  en  com¬ 
mençant,  que,  pour  si  spontanée  qu’elle  puisse  être,  l’activité  vitale  n’en 
est  pas  moins  soumise  à  des  lois  fixes.  Elle  n’est  pas  une  abstraction  ;  elle 
ne  repose  pas  en  l’air;  elle  s’exerce  sur  les  matériaux  qu’elle  trouve  à  sa 
disposition»  Sollicitée  de  la  même  manière,  elle  répond  en  émettant  les 
mêmes  actes. 

Ce  n’est  pas^  du  reste,  seulement  dans  la  conception  des  maladies,  que 
se  manifeste  l’individualité  du  support.  Elle  se  retrouve  encore,  et  s’accuse 
en  caractères  de  plus  en  plus  accentués,  dans  la  marche  et  l’enchaînement 
des  phénomènes.  Ce  virus,  que  je  viens  de  supposer  inoculé,  que  produira- 
t-il?  Tout  ce  que  l’on  peut  en  dire,  et  c’est  déjà  beaucoup,  c’est  que  ce 
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sera  la  syphilis.  Mais  cette  syphilis,  que  sera-t-elle?  Sera-t-elle  bénigne  ou 
maligne?  Les  manifestations  en  seront-elles. précoces  ou  tardives?  Quel  en 
sera  le  siège?  Tout  cela  est  à  peu  près,  impossible  à  prévoir,  et  sera  ce  que 
le  fera  l’organisme  contaminé.  Il  n’est  pas  une  maladie  dont  on  n’en  puisse 
dire  autant.  Dans  toutes  intervient,  comme  facteur  essentiel,  un  élément 
individuel  qui  en  détermine  le  sens,  la  marche,  la  durée,  la  terminaison, 
et  c’est  précisément  dans  l’intelligence  et  l’appréciation  de  ce  côté  tout  per¬ 
sonnel  des  maladies,  que  se  révèle  cette  qualité  qui  fait  les  vrais  médecins, 
qui  ne  dispense  ni  d’une  instruction  solide  ni  d’une  expérience  étendue, 
mais  qui  sert  de  complément  à  l’une  et  à  l’autre,  et  que  Ton  a,  de  tout 
temps,  appelée  le  tact  médical. 

Cette  intervention,  que  je  viens  de  signaler,  du  caractère  propre  de  l’indi¬ 
vidu,  dans  la  constitution  des  maladies,  nous  la  retrouvons,  mille  fois 
plus  difficile  encore  à  interpréter,  mais  s’imposant  néanmoins  à  l’obser¬ 
vation,  dans  des  collections  d’individus,  envisagées  soit  dans  le  temps,  soit 
dans  l’espace.  Je  m’explique.  Il  est  un  fait  qui  a  de  tout  temps  frappé  les 
praticiens,  c’est  qu’une  même  maladie  épidémique  ne  sévit  ni  avec  la 
même  intensité,  ni  sous  les  mêmes  formes,  suivant  les  moments  et  les 
pays  où  on  l’observe;  il  y  a  là  un  je  ne  sais  quoi,  que  l’on  ne  peut  mécon¬ 
naître,  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  génie  épidémique.  C’est,  je  l’ac¬ 
corde,  une  pauvre  explication,  si  l’on  prétend  en  faire  une  explication. 
Mais  si  Ton  se  contente  de  l’envisager  comme  un  fait,  il  est  indéniable. 
De  même  encore,  prises  dans  leur  ensemble,  toutes  les  maladies  aiguës 
revêtent  par  moment  un  cachet  uniforme,  une  prédominance  symptoma¬ 
tique  spéciale,  et  réclament,  malgré  la  variété  des  lésions,  un  traitement 
semblable.  C’est  là  ce  que  Ton  appelle  les  constitutions  médicales. 

Lorsqu’il  s’agit  de  constitutions  saisonnières,  il  est  naturel  d’invoquer 
les  influences  atmosphériques,  quoique  ce  soit  là  une  explication  souvent 
bien  décevante.  Mais  celte  explication  perd  toute  valeur,  lorsque  Ton  a 
affaire  à  ces  constitutions  stationnaires,  ou  fixés,  qui  persistent  des  années 
entières.  Force  est  bien  alors  de  chercher  non  plus  hors  de  l’homme,  mais 
dans  l’homme  lui-même,  la  clef  de  ces  étranges  modifications.  Génie  épi¬ 
démique,  constitutions  médicales,  ce  sont  là,  sur  une  plus  large  échelle 
que  précédemment,  autant  de  preuves  de  la  valeur  que  doit  prendre,  aux 
yeux  de  l’observateur,  le  support  de  la  maladie,  aussi  bien  comme  espèce 
que  comme  individu.  Je  ne  puis,  on  le  comprend,  qu’indiquer  ici  à  grands 
traits  ces  questions  qui  exigeraient  des  développements  considérables. 

J’ajoute  enfin,  pour  terminer,  que  cette  question  du  support,  que  Ton 
pourrait  croire  réservée  aux  maladies  de  cause  externe,  réapparaît  sous  une 
autre  forme  pour  les  maladies  de  cause  interne.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est 
vrai,  la  maladie  envahit  l’être  tout  entier,  de  sor'e  qu’on  pourrait  dire  de 
lui,  avec  Hippocrate,  qu’il  est  tout  maladie.  Mais  alors  même,  il  conserve 
une  individualité  dont  la  maladie  reflète  les  traits.  Ici  se  présentent  en 
foule  ces  hautes  et  difficiles  questions  de  la  coexistence  de  deux  ou  plusieurs 
diathèses  sur  le  même  individu,  de  leur  influence  réciproque,  des  croise¬ 
ments  pathologiques ,  des  transformations  héréditaires,  des  maladies 
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hybrides,  des  dégénérescences  de  la  race  par  la  transmission  d’un  vice  ori¬ 
ginel  des  parents  aux  enfants.  Il  suffit  de  mentionner  ces  questions,  pour 
en  faire  ressortir  la  suprême  importance,  et  pour  montrer  en  même  temps 
l’impossibilité  de  les  aborder  ici. 

Le  symptôme.  —  A  le  prendre  au  sens  étymologique,  ce  mot  n’exprime 
qu’une  coïncidence  (cùv  mzTw,  tomber,  se  rencontrer  avec).  Si  l'on  s’en  te¬ 
nait  à  cette  donnée,  il  ne  faudrait  jamais  se  contenter  de  dire  :  tel  fait  mor¬ 
bide,  la  fièvre,  par  exemple,  ou  la  toux,  ou  la  douleur,  est  un  symptôme, 
mais  ajouter  immédiatement  :  un  symptôme  de  telle  maladie  ;  car,  pour  qu’il 
y  ait  coïncidence,  le  bon  sens  indique  qu’il  faut  de  toute  nécessité  qu’il  y 
ait  pour  le  moins  deux  objets  qui  coïncident.  Sans  doute,  le  but  dernier 
que  l’on  se  propose  en  étudiant  les  symptômes,  c’est  de  les  faire  servir 
à  la  connaissance  des  maladies,  et  cette  étude  n’a  même  pas  d’autre  sens 
raisonnable.  Mais  cette  transformation,  opérée  par  l’esprit,  d’un  symptôme 
en  signe  de  maladie  ne  peut  s’obtenir  qu’à  la  condition  que  le  symptôme 
ait  été,  au  préalable,  l’objet  d’un  travail  d’analyse  spécial,  qui  permette  de 
l’envisager  sous  tous  ses  aspects  ;  sans  compter  que  le  symptôme  a  sou¬ 
vent  par  lui-même  sa  valeur  propre,  et  peut  même,  au  besoin,  devenir 
une  source  importante  d’indications  thérapeutiques. 

Pour  ces  différentes  raisons,  il  est  nécessaire  d’attacher  à  la  notion  de 
symptôme  un  sens  extrêmement  général  et  de  l’entendre  simplement 
comme  manifestation  morbide.  Dira-t-on  que,  dès  lors,  cette  idée  doit 
être  restreinte  aux  seules  manifestations  extérieures  capables  de  frapper 
les  sens  de  l’observateur  et  d’éveiller  son  attention?  Mais  où  est  la  limite  ? 
Tel  symptôme  ne  s’est  dérobé  pendant  longtemps  à  l’examen,  que  faute 
d’une  étude  suffisante  et  de  méthodes  d’ exploration  assez  perfectionnées. 
Tous  les  symptômes  fournis  par  l’auscultation  étaient  à  l’état  de  non-valeur 
jusqu’au  jour  où  Laëennec  eut  l’idée  d’appliquer  l’oreille  armée  du  sté¬ 
thoscope  sur  les  parois  de  la  poitrine;  jusque-là  personne  n’eût  pu  les 
compter  parmi  les  manifestations  extérieures  de  la  maladie.  On  en  peut  dire 
autant  des  symptômes  fournis  par  le  spéculum,  par  l’ophthalmoscope,  etc. 
Les  progrès  dans  l’art  d’observer  multiplient  tous  les  jours  le  nombre  des 
symptômes  qui  passent  ainsi  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  l’état  virtuel  à 
un  rôle  objectif,  dont  le  médecin  doit  tirer  profit.  Et,  comme  le  nombre 
des  découvertes  à  faire  dans  cette  voie  est  indéfini,  il  s’ensuit  qu’il  n’èst 
pas  un  seul  phénomène  morbide,  visible  ou  invisible,  externe  ou  interne, 
vital  ou  physico-chimique,  qui  ne  puisse  être  ou  devenir  un  symptôme. 
Le  symptôme,  dans  sa  conception  la  plus  générale,  est  donc  le  mode  phé¬ 
noménal  par  lequel  s’exprime  la  maladie,  et  sans  lequel  elle  resterait  à 
l’état  d’abstraction. 

Le  nombre  des  symptômes  est  donc  extrêmement  considérable,  et  l’on  est 
même  tenté,  au  premier  abord,  de  le  croire  infini,  lorsqu’on  songe,  d’une 
part,  à  l’immense  variété  des  maladies  qui  affligent  l’espèce  humaine,  et, 
d’autre  part,  à  la  physionomie  propre  que  revêt  chaque  maladie  chez  chaque 
individu.  Il  est  certain,  en  effet,  qu’on  ne  rencontre  jamais  deux  maladies 
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absolument  semblables,  pas  plus,  du  reste,  qu’on  ne  rencontre  deux  visages 
qui  se  ressemblent  complètement. 

Mais,  lorsqu’on  se  donne  la  peine  de  faire  l’inventaire  des  symptômes 
qui  caractérisent  les  diverses  maladies,  on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que 
les  mêmes  symptômes  se  représentent  fort  souvent,  que  les  différences 
d’intensité  qu’on  y  remarque  ne  les  empêchent  pas  d’être  identiques 
quant  au  fond,  et  que  les  maladies  peuvent  se  distinguer  entre  elles  non- 
seùlement  par  la  dissemblance  de  leurs  symptômes,  mais  par  des  diffé¬ 
rences  dans  le  groupement  de  ces  symptômes.  On  arrive,  de  la  sorte,  à  se 
convaincre  d’une  vérité  essentielle  et  très-féconde  en  conséquences.  C’est 
que  l’économie  ne  dispose,  en  somme,  que  d’un  nombre  de  modes  réac¬ 
tifs  relativement  limité.  Chaque  appareil,  chaque  tissu,  chaque  élément 
histologique,  sollicité  par  les  diverses  causes  auxquelles  il  offre  prise,  est 
capable  d’émettre  un.  certain  nombre  d’actes  pathologiques,  de  subir  un 
certain  nombre  de  modifications,  dont  la  variété  n’est  pas  telle  qu’elle  ne 
puisse  être  accessible  à  la  science.  J’ai  comparé  quelque  part  l’ensemble 
de  ces  modes  réactifs  à  une  sorte  de  clavier  capable  de  rendre  un  nombre 
restreint  de  sons  qui,  suivant,  la  manière  dont  on  les  associe,  se  combi¬ 
nent  pour  former  des  airs  infiniment  variés.  On  conçoit  dès  lors  quel  intérêt 
de  premier  ordre  s’attache  à  la  détermination,  à  l’étude  méthodique  et  à 
la  classification  de  ces,  jnodes  réactifs  fondamentaux.  C’est  nécessairement 
le  terrain  sur  lequel  se  meut  la  pathologie  générale,  aussitôt  qu’elle 
quitte  la  sphère  des  abstractions  pour  s’attacher  aux  faits  concrets. 

Cela  étant,  il  n’y  a  en  réalité  que  deux  manières  de  comprendre  l’étude 
des  symptômes,  et.  deux  méthodes  pour  les  étudier  :  la  méthode  ration¬ 
nelle,  qui  cherche!  grouper  les  phénomènes  suivant  leurs  affinités  et  leur 
subordination  réciproque,  et  remontant  sans  cesse  des  effets  observés  aux 
causes  intelligibles,  s’efforce  de  rattacher  les  phénomènes  entre  eux  par 
le  lien  puissant  de  l’étiologie;  et  la  méthode  empirique  qui,  prenant  pour 
juge  suprême  et  souverain  arbitre  la  sensation,  se  fait  en  quelque  sorte 
scrupule  de  dépasser  les  strictes  limites  de  l’observation  pure  et  simple.  La 
première  aboutit  à  la  conception  de  la  maladie;  la  seconde,  qui  se  targue 
de  repousser,  comme  vaines  entités^tout  ce  qui  ne  tombe  pas  sous  les  sens, 
devrait,  pour  être  logique,  ne  pas  aller  au-delà  d’une  rigoureuse  constata¬ 
tion  de  symptômes  dont  elle  dresserait  le  catalogue. 

Mais  il  n’est  pas  un  symptôme,  quelque  simple  qu'il  soit  en  apparence, 
qui  ne  puisse,  par  l’analyse,  se  dissocier  en  phénomènes  secondaires,  ceux- 
ci  susceptibles  encore  d’une  nouvelle  et  plus  fine  analyse.  Soit,  par 
exemple,  ce  symptôme  :  la  fièvre.  Aussitôt  qu’on  veut  le  serrer  de  près,  ou 
y  découvre,  pour  le  moins,  deux  choses  :  une  modification  de  la  tempé-: 
rature,  et  une  modification  du  pouls.  Ces  deux  choses  veulent  être  étudiées 
séparément.  S’occupera-t-on  du  pouls?  On  y  trouve,  outre  une  accélération’ 
dans  le  rhythme,  un  changement  dans  la  tension  artérielle,  qui  invite  à 
rechercher  immédiatement  l’état  du  cœur  et  des  capillaires  ;  celui-ci  ne 
va  pas  sans  des  modifications  correspondantes  dans  la  nutrition  des  tissus, 
dans  les  sécrétions,  et  ainsi  de  suite.  Ainsi  conçue,  et  isolée  de  la  notion 
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de  cause,  l’observation  arrive  à  un  morcellement  indéfini,  où  l’idée  même 
de  la  maladie  finit  par  disparaître  entièrement. 

Je  sais  bien  que  peu  d’hommes  savent  ou  veulent  être  logiques  jusqu’au 
bout.  La  notion  de  cause  est  tellement  impérieuse  qu’elle  subjugue,  à  leur 
insu,  les  plus  récalcitrants  ;  il  n’est  pas  un  médecin  digne  de  ce  nom  qui, 
voyant  un  certain  nombre  de  symptômes  se  grouper  dans  un  ordre  con¬ 
stant,  ne  soit  amené  à  considérer  cette  association  comme  un  tout,  et  à  en 
faire  une  maladie,  dût-il  par  là  s’exposer  à  commettre  le  péché  d’abstraction. 

Pourtant  nous  comptons  parmi  nos  contemporains  un  homme  dont  les  tra¬ 
vaux  ont  eu  un  grand  retentissement,  et  qui  n’a  pas  reculé  devant  les  consé¬ 
quences  de  l’empirisme  absolu.  J’ai  nommé  Piorry.  Pour  ce  célèbre  profes¬ 
seur,  la  maladie  n’existe  pas,  c’est  à  peine  s’il  y  a  des  malades  ;  ce  sont  là  des 
fictions  qui  sentent  leur  ontologisme  ;  il  n’y  a  en  réalité  que  des  états  organo¬ 
pathiques,  qui  sont  autant  de  modifications  dans  les  organes,  modifications 
de  forme,  de  dimensions,  de  couleur,  de  poids,  de  chaleur,  voire  même 
simplement  de  fonctions.  Ces  états  organopathiques  peuvent  se  grouper  (on 
ne  saittrop  pourquoi)  un  à  un,  deux  à  deux,  trois  à  trois,  ete.  ;  et  voilà  toute 
la  pathologie.  La  constatation  de  ces  états,  voilà  toute  l’observation  médi¬ 
cale.  Et,  comme  toute  idée  réclame  une  désignation  quelconque,  à  cette  énu¬ 
mération  d’états  organopathiques  correspond  une  nomenclature  baroque, 
dont  un  des  principaux  mérites  est,  aux  yeux  de  l’inventeur,  d’être  indé¬ 
finiment  élastique,  comme  le  nombre  des  faits  qu’elle  prétend  embrasser; 
il  suffit  d’allonger  les  mots,  suivant  un  procédé  dont  il  donne  la  clef. 

Il  ne  serait  pas  bien  difficile  de  montrer  que,  malgré  toute  sa  bonne 
volonté  de  heurter  de  front  les  idées  reçues,  Piorry  lui-même  n’a  pu  ni 
remplir  son  programme,  ni  rester  toujours  fidèle  à  la  méthode  qu’il  s’était 
imposée.  Désigner,  par  exemple,  sous  le  nom  d ’iléo-spléno-macrosie,  la 
réunion  sur  un  même  sujet  d’une  lésion  de  l’iléus  et  d’une  tuméfaction 
de  la  rate,  est-ce  donner  une  idée,  même  éloignée,  je  ne  dis  pas  de  la 
fièvre  typhoïde,  mais  même  des  lésions  anatomiques  de  cette  pyrexie? 
Appeller  l’hystérie  une  névropallïe  étiangiovique ,  n’est-ce  pas  reconnaître 
du  même  coup  et  l’unité  de  cette  grande  névrose,  et  la  nécessité  de  subor¬ 
donner  les  phénomènes  à  leur  cause, vraie  où  supposée  telle?  Au  surplus, 
je  n’ai  pas  à  discuter  ici  ce  qui  se  réfute  de  soi-même.  Mon  seul  but  était 
de  montrer  que  cette  manière,,  au  moins  bizarre,  d’envisager  la  pathologie 
n’est  que  la  conséquence  logique  et  poussée  à  l’extrême  de  l’empirisme, 
scientifique.  C’est  une  démonstration  par  l’absurde. 

Ainsi  donc,  nombre  limité  de  symptômes,  groupement  possible  de  ces 
symptômes  en  une  infinité  de  combinaisons  diverses;  et  de  là  nécessité  d’une 
interprétation  rationnelle  de  ces  combinaisons,  fournie  par  la  notion  de 
causalité  :  voilà  des  points  qui  nous  paraissent  acquis .  Mais  une  observa¬ 
tion  plus  attentive  nous  apprend  encore  autre  chose  :  c’est  que,  non-seule¬ 
ment  les  symptômes  ne  se  groupent  pas  au  hasard,  mais  qu’avant  de  se 
réunir  en  ces  associations  supérieures,  le  plus  souvent  très-complexes,  et 
dominées  par  une  cause  unique,  que  l’on  appelle  des  maladies,  ils  forment 
entre  eux  des  combinaisons  moins  élevées,  fort  importantes  à  connaître, 
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parce  qu’on  les  retrouve  à  chaque  pas,  résultant  de  la  réunion  de  plusieurs 
symptômes  groupés  dans  un  ordre  constant.  C’est  à  ces  associations 
symptomatiques  de  second  ordre,  susceptibles  de  se  rencontrer  dans  des 
maladies  diverses,  que  les  anciens  donnaient  le  nom  de  syndromes. 
Ainsi  la  paraplégie,  caractérisée  par  une  paralysie,  soit  du  mouvement 
seul,  soit  du  mouvement  et  de. la  sensibilité  des  membres  inférieurs, 
par  une  paralysie  concomitante  de  la  vessie  et  du  rectum,  avec  ou  sans 
incoordination  motrice,  avec  ou  sans  exagération  des  mouvements  ré¬ 
flexes,  etc.,  est  un  syndrome.  La  dyspepsie,  résultant  d’un  ensemble 
de  troubles  fort  variés  du  tube  digestif,  en  est  un  autre.  La  fièvre  elle- 
même,  par  les  raisons  que  j’indiquais  tout  à  l’heure,  mériterait,  à  propre¬ 
ment  parler,  le  nom  de  syndrome,  puisqu’elle  peut  être  décomposée  en 
plusieurs  symptômes  qui  concourent  à  la  former.  Pour  être  exact,  il  fau¬ 
drait  ajouter  qu’il  n’y  a  guère  de  symptômes  qui  ne  puissent,  à  des  degrés 
divers,  être  passibles  de  la  même  critique;  car  il  en  est  peu,  ainsi  que  nous 
l’avons  reconnu,  qu’une  analyse  plus  pénétrante  ne  puisse  décomposer 
en  phénomènes  plus  élémentaires  encore.  Chaque  phénomène  patbolo-  , 
gique  peut  ainsi,  suivant  le  point  de  vue  plus  ou  moins  élevé  duquel  on 
l’envisage,  passer  du  rang  des  symptômes  à  celui  des  syndromes,  ou  réci¬ 
proquement.  Et  c’est  là,  si  je  ne  me  trompe,  la  raison  qui  fait  que  cette 
expression  de  syndrome,  quoique  répondant  théoriquement  à  une  idée 
très-nette  et  très-juste,  n’a  jamais  pu  prendre  pied  définitivement  dans  le 
langage  médical,  à  ce  point  qu’elle  ne  figure  même  pas  dans  plusieurs  de 
nos  traités  modernes  de  pathologie  générale. 

Elle  tend  de  plus  en  plus  à  être  remplacée  par  une  autre  expression 
qui  a  fait  fortune  de  nos  jours,  celle  de  processus..  Le  mot  n’est  peut-être 
pas  très-heureusement  choisi;  il  mérite  pourtant  d’être  conservé,  à  la 
condition  qu’on  n’en  fasse  pas  l’étrange  abus  que  nous  en  voyons  faire 
tous  les  jours.  Ouvrez  les  ouvrages  allemands  :  tout  y  est  processus,  depuis 
le  travail  physiologique  de  la  digestion,  jusqu’au  cancer  ou  à  l’attaque 
d’épilepsie;  il  est  certain  qu’un  mot  qui  sert  à  désigner  tant  de  choses, 
finit  par  perdre  toute  signification  propre.  Mais  l’abus  ne  prouve  rien 
contre  l’usage.  Réduit  au  sens  qui  lui  appartient  réellement,  le  mot  de 
processus  a  l’avantage  d’exprimer  une  évolution,  une  succession  de  phé¬ 
nomènes  reliés  entre  eux  par  un  enchaînement  régulier.  Sous  ce  rapport, 
on  ne  saurait  se  refuser  à  reconnaître  qu’il  répond  à  une  idée  plus  élevée 
que  celle  de  syndrome. 

Prenons  un  même  ensemble  symptomatique,  et  considérons-le  sous 
ces  deux  points  de  vue.  Soit  par  exemple  l’inflammation,  qui  peut  servir 
ici  de  type  excellent.  Enfermée  dans  le  fameux  quadrilatère  de  Gelse,  l’in¬ 
flammation  se  présente  à  nous  comme  un  syndrome,  c’est-à-dire  comme 
un  symptôme  complexe,  résultant  de  l’association  de  quatre  symptômes 
primitifs  :  tumor,  calor,  rubor,  dolor.  Rien  de  moins,  rien  de  plus. 

Envisagée  comme  processus,  elle  présente  aussitôt  à  l’esprit  l’idée  d’une 
série  d’actes  morbides,  se  succédant  dans  un  ordre  déterminé,  ayant  un 
commencement,  un  milieu  et  une  fin,  et  se  tenant  entre  eux  comme  les 
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anneaux  d’une  même  chaîne,  le  dernier  terme  étant  la  suite  nécessaire,  la 
conséquence  logique  du  premier.  L’inflammation,  ainsi  conçue,  devient 
l’un  des  modes  pathologiques  les  plus  communs  qui  puissent  affecter  les 
tissus  vivants,  et  entre,  à  ce  titre,  dans  la  constitution  d’une  foule  de  ma¬ 
ladies,  où  elle  joue,  suivant  les  cas,  un  rôle  plus  ou  moins  prépondé¬ 
rant  ou  effacé.  Dans  cette  manière  de  voir,  à  la  fois  très-philosophique 
et  très-conforme  à  la  réalité,  on  voit,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister 
plus  longuement,  quelle  importance  s’attache  à  l’étude  des  processus  ;  ils 
sont,  en  quelque  sorte,  la  matière  première  des  maladies. 

Comment  s’opère  la  transformation  du  symptôme  en  signe  ?  Je  l’ai 
déjà  dit,  c’est  là  le  résultat  d’une  opération  tout  intellectuelle.  Le 
symptôme  existe  par  lui-même,  mais  il  pourrait  exister  indéfiniment 
sans  avoir  la  moindre  utilité;  il  n’en  acquiert  une,  que  du  moment  où 
l’esprit  du  médecin  s’en  empare,  l’analyse,  le  juge,  pour  en  détermi¬ 
ner  la  valeur  et  en  tirer  un  renseignement.  Or  toute  notion,  toute  source 
d’information,  capable  de  servir  à  la  connaissance  de  la  maladie,  peut 
être  considérée  comme  un  signe.  Aussi  a-t-on  pu  dire  que,  si  tous  les 
symptômes  sont  des  signes,  tous  les  signes  ne  sont  pas  des  symptômes. 
C’est  ainsi  que  les  commémoratifs,  les  antécédents  héréditaires,  les  con¬ 
sidérations  tirées  de  l’âge,  du  sexe,  des  conditions  sociales  ou  hygié¬ 
niques  où  vit  un  malade,  des  milieux  endémiques  ou  épidémiques  où 
il  se  trouve  placé ,  tout  cela  peut  fournir  les  indications  les  plus  pré¬ 
cieuses,  et  par  conséquent  prendre  place  au  rang  des  signes.  Ce  ne  sont 
pourtant  point  là  des  symptômes. 

La  séméiologie  est,  comme  son  nom  l’indique,  la  science  des  signes.  Ce 
qui  précède  suffit  à  en  indiquer  le  domaine,  fort  étendu  comme  on  le  voit. 
Mais  on  remarquera  que  les  moyens  de  connaissance  auxquels  je  viens  de 
faire  allusion  en  dernier  lieu,  sont  infiniment  variables  et  éminemment 
individuels.  Ils  échappent  par  là  même  à  toute  catégorisation,  et  consti¬ 
tuent  le  terrain  mobile  et  toujours  nouveau  sur  lequel  opère  la  clinique. 
De  sorte  qu’en  fait,  la  séméiologie  a  pour  objet  propre  les  symptômes  en¬ 
visagés  comme  éléments  d’appréciation  pour  la  connaissance  des  mala¬ 
dies.  Elle  n’est  pas  seulement  une  science,  mais  aussi  un  art  :  l’art  de 
transformer  les  symptômes  en  signes,  c’est-à-dire  de  mettre  en  œuvré  les 
matériaux  de  l’observation. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  distinction  des  signes,  que  l’on  trouve  partout 
énoncée,  en  signes  locaux,  tirés  de  l’examen  d’un  organe  ou  d’une  région, 
et  signes  généraux,  fournissant  des  notions  sur  le  retentissement  de  la 
maladie  dans  l’ensemble  de  l’organisme.  Cette  distinction  a  une  utilité 
pratique  incontestable.  Il  est  bon  de  noter  toutefois  qu’en  général  les 
signes  ne  sont  locaux  ou  généraux  que  par  le  sens  que  nous  leur  donnons. 
La  blancheur  pointillée  d’une  langue  couverte  de  muguet  est  un  signe 
local  ;  un  enduit  saburral  ou  fuligineux  de  ce  même  organe  peut,  au  con¬ 
traire,  fournir  les  données  les  plus  importantes  sur  le  fonctionnement  du 
tube  digestif,  et  même  sur  l’état  des  forces  du  malade.  La  réplélion  de  la 
vessie  par  l’urine  est  un  signe  local,  s’il  s’agit  d’un  rétrécissement  du 
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canal  de  l’urèthre,  et  un  signe  général  s’il  s’agit  d’une  pyrexie  adynamique. 
Quoi  de  plus  local,  en  soi,  qu’une  tache  rosée  lenticulaire?.  Elle  peut 
pourtant,  étant  bien  dessinée,  entraîner  le  diagnostic  dans  le  sens  d’une 
fièvre  typhoïde. 

De  même,  lorsque  l’on  distingue,  et  avec  raison,  les  signes  en  physiques 
et  fonctionnels,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’un  signe  physique  n’a  de  valeur, 
que  s’il  est  immédiatement  l'objet  d’une  interprétation,  dans  laquelle  l’état 
des  organes  et  des  fonctions  intervient  forcément.  Un  souffle  ou  un  râle, 
perçus  au  niveau  de  la  poitrine,  n’indiquent  par  eux-mêmes  que  certaines 
conditions  de;  perméabilité,  de  ,  consistance,,  de  transmission  des  sons, 
d’humidité  ou  de  sécheresse  des  tuyaux  aériens.  Ces  notions  ne  serviraient 
de  rien,  sans  la  connaissance  du  rapport  établi,  par  une  étude  préalable, 
entre  les  conditions  physiques  dont  il  s’agit,  et  les  modifications  anatomo¬ 
pathologiques  et  fonctionnelles  correspondantes. 

Du  reste,  il  n’arrive  que  fort  rarement  que  les  symptômes, aient  par 
eux-mêmes  une  valeur  absolue,;  suffisante  pour  fixer  le  jugement  du  mé¬ 
decin.  Les  symptômes  dits  pathognomoniques,  euxrmêmes,  ne  mènent 
guère,  généralement,  au-delà  d’une  connaissance  approximative  de  cer¬ 
taines  lésions,  dont  il  reste  ensuite  à  déterminer  l’étendue,  le  degré,  la 
forme,  etc.,  et  qu’il  s’agit  surtout  de  rapporter  aux  maladies  dont  elles 
dépendent.  Un  crachat  rouillé  indique  bien  l’existence  d’une  hépatisation 
pulmonaire,  un  bruit  de  succussion  dénote  bien  la  présence  d’un  hydro¬ 
pneumothorax.  Mais  savoir  qu’il  y  a  hépatisation,  est-ce  connaître  une 
pneumonie?  Savoir  qu’il  y  a  des  gaz  et  des  liquides  dans  la  plèvre,  est-ce  en 
connaître  la  nature  et  l’origine,  et  surtout, est-ce  connaître  la  maladie  dont 
cette  lésion  n’est  qu’un  épiphénomène?  Il  n’est  pas  un  seul  symptôme  patho¬ 
gnomonique  qui  n’ait,  en  réalité,,  besoin  de  complément  et  de  contrôle. 

A  plus  forte  raison  doit-on  en  dire  autant  des  autres  symptômes,  dont 
la  signification,  essentiellement  contingente  et  relative,  dépend  de  la  ma¬ 
nière  de  les  interpréter  et  de  les  comparer  entre  eux.  Aussi  n’est-ce  pas 
véritablement  traiter  une  question  de  séméiologie  que  de  prendre,  comme 
on  le  fait  trop  souvent,  un  symptôme,  et  de  faire  le  dénombrement,  quel¬ 
quefois  très-long,  des  maladies  dans  lesquelles  ce  symptôme  peut  se  ren¬ 
contrer.  C’est  là  une  connaissance  à  peu  près  stérile.  Ce  qu’il  y  a  de 
vraiment  utile,  ce  qui  importe  à  la  pratique,  c’est  de  savoir  comment  tel 
ou  tel  symptôme  se  modifie,  suivant  les  cas,  en  intensité,  en  étendue,  en 
durée,  quelles  allures,  quelle  physionomie  spéciale  il  prend  dans  telle  ou 
telle  maladie,  dans  quelle  mesure  il  est  susceptible  de  se  combiner  avec 
d’autres  symptômes  et  d’en  recevoir  l’empreinte.  Car  c’est  par  ces  notions 
que  l’on  arrive  au  diagnostic. 

Le  diagnostic,  telle  est,  en  effet,  la  formule  définitive  dans  laquelle  doit 
se  résumer  l’observation  des  symptômes.  S’il  est  quelques  cas  dans  lesquels 
il  est,  en  quelque  sorte,  écrit  en  gros  caractères,  et  s’impose  par  son  évi¬ 
dence,  le  plus  ordinairement  il  est  le  résultat  et  la  récompense  d’une  in¬ 
vestigation  sévère,  qui  exige, pour  être  complète,  des  qualités  diverses  qu’on 
ne  trouve  pas  toujours  réunies  au  même  degré  :  beaucoup  de  savoir 
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d’abord,  mais  outre  le  savoir,  la  patience,  l’absence  de  prévention,  la  pé¬ 
nétration,  et  surtout  une  certaine  justesse  d’esprit,  sans  laquelle  la  variété 
des  connaissances  peut  elle-même  devenir  une  source  d’erreur.  Oserai-je 
ajouter  :  beaucoup  d’attention?  Cela  est  évident,  mais  cela  est  trop  souvent 
oublié.  Mon  maître  Nélaton  avait  l’habitude  de  dire  que  sur  dix  erreurs  de 
diagnostic,  il  s’en  fait  une,  faute  de  science,  et  neuf,  faute  d’une  attention 
suffisante.  Et  il  disait  vrai. 

En  approchant  d’un  malade,  le  médecin  est  presque  toujours  frappé  par 
quelque  symptôme  saillant,  ou  sur  lequel  le  patient  lui-même  attire  de 
prime-abord  son  attention.  De  là  une  première  impression  générale,  qui 
éveille  immédiatement  dans  son  esprit  une  ou  plusieurs  hypothèses,  qu’il 
s’agit  de  vérifier,  si  elles  sont  exactes,  tout  en  étant  prêt  à  les  abandonner 
dès  qu’il  les  aura  reconnues  fausses.  Il  cherche  d’abord  s’il  y  a  concor¬ 
dance  entre  les  symptômes  observés  et  les  renseignements  que  lui  fournit 
le  malade,  dont  il  doit  diriger  habilement  l’interrogatoire,  tout  en  se  lais¬ 
sant  guider  par  lui  dans  une  juste  mesure.  Puis  il  analyse  chaque  symp¬ 
tôme,  et  de  cette  analyse  jaillit  toujours  pour  lui  quelque  idée  nouvelle* 
soit  sur  la  cause  présumée,  soit  sur  la  localisation  du  mal;  autant  d’hypo¬ 
thèses  secondaires  et  accessoires,  qui  sont  l’objet  du  même  travail  .de  véri¬ 
fication.  Puis  il  compare  entre  eux  les  différents  symptômes,  examine  par 
quels  points  ils  s’accordent,  en  quoi  ils  sont  difficiles  àconcilier;  il  en  étu¬ 
die  l’importance  respective  et  la  filiation  ;  et  ainsi,  par  une  série  d’analyses 
et  de  synthèses  successives,  qui  se  contrôlent  réciproquement,  il  arrive 
peu  à  peu  à  dégager  nettement  une  idée  principale,  qui  se  traduit  par  un 
nom  de  maladie,  et  autour  de  laquelle  se  groupent  des  détails  circonstan¬ 
ciés  et  précis.  C’est  alors,  mais  alors  seulement,  que  l’œuvre  du  diagnostic 
peut  être  considérée  comme  terminée  ;  œuvre  de  telle  importance,  que,  lors¬ 
qu’elle  est  complète,  l’indication  thérapeutique  en  découle  d'elle-même. 

Tout  ce  qui  précède  pourrait  se  résumer  dans  cette  phrase  de  Mon¬ 
taigne,  que  Barth  et  Roger  ont  prise  pour  épigraphe  de  leur  Traité  d’aus¬ 
cultation  :  «  C’est  l’entendement  qui  voit  et  qui  oy  t.  » 

La  lésion.  —  C’est  à  dessein  que  je  place  la  lésion  après  le  symptôme. 
L’ordre  logique  le  veut  ainsi.  Le  symptôme  nous  a  fait  voir  la  maladie  en 
acte;  la  lésion  en  est  la  traduction,  l’expression  matérielle,  et  par  consé¬ 
quent,  l’effet.  On  pourrait  dire  d’elle,  qu’elle  n’est  qu’un  dernier  symptôme 
observé  sur  le  cadavre. 

On  a  beaucoup  discuté,  on  discute  encore  tous  les  jours  la  question  de 
savoir  si  la  lésion  est  un  élément  indispensable  de  la  maladie,  s’il  y  a  des 
maladies  sans  lésions.  Pratiquement,  on  ne  peut  nier  qu’il  existe  un  très- 
grand  nombre  de  maladies,  par  exemple  presque  toutes  les  névroses,  dans 
lesquelles  nous  ne  connaissons  aucune  lésion,  et  que  nous  sommes  bien 
obligés  d’appeler  maladies  sans  lésions,  ce  qui  veut  dire  simplement  sans 
lésions  connues.  Mais  tous  les  jours  aussi,  des  maladies,  qui  étaient  répu¬ 
tées  telles,  rentrent,  par  suite  d’une  étude  mieux  faite  et  plus  appro¬ 
fondie,  dans  la  classe  des  maladies  avec  lésions.  De  sorte  que,  adversaires 


MALADIE.  —  la  lésion. 


488 

et  partisans  de  la  nécessité  de  la  lésion  pourraient  ainsi  rester  indéfini¬ 
ment  en  présence,  les  uns  arguant  de  faits  actuels,  qui  sont  indéniables, 
les  autres  ayant  toujours  la  ressource  défaire  appel  à  l’avenir. 

Ne  serait-ce  pas  que  la  question  est  ainsi  mal  posée  ?  Elle  paraîtra  moins 
difficile  à  résoudre,  si  l’on  consent  à  l’envisager  d’un  peu  plus  haut.  Je 
l’ai  déjà  dit  :  ni  la  vie,  ni  la  maladie  ne  nous  sont  connues  dans  leur  es¬ 
sence  intime  ;  nous  ne  les  atteignons  qu’à  travers  les  phénomènes  par 
lesquels  elles  se  manifestent  à  nous.  Ce  qui  nous  est  accessible,  et  ce  que 
nous  pouvons  étudier  dans  la  vie,  ce  sont  des  organes  et  des  fonctions.  De¬ 
mandera-t-on  s’il  existe  des  fonctions  sans  organes,  ou  des  organes  sans 
fonctions?  Ce  sont  choses  inséparables.  La  fonction,  c’est  l’organe  fonction¬ 
nant  ;  l’organe  n’est  pas  seulement,  comme  son  nom  semblerait  l’indiquer, 
l’instrument  de  la  fonction,  il  en  est  l’expression  matérielle  et  la  repré¬ 
sentation  vivante.  Il  ne  peut  produire  le  moindre  acte  qu’aux  dépens  de 
sa  propre  substance  ;  chacune  de  ses  manifestations  fonctionnelles  im¬ 
plique  un  changement  correspondant  dans  sa  constitution  moléculaire. 
C’est  donc  une  vaine  distinction  scolastique,  ou  plutôt  une  pure  chimère, 
que  de  séparer  ce  qui  est  si  étroitement  uni  dans  la  nature. 

La  maladie  ne  change  rien  dans  ces  conditions  inhérentes  à  l’être  vi¬ 
vant,  et  sans  lesquelles  même  la  vie  ne  se  conçoit  pas.  Elle  s’exprime  par 
le  symptôme,  et  le  symptôme  ne  va  pas  sans  une  modification  matérielle 
quelconque,  qui  est  justement  la  lésion.  A  moins  qu’on  ne  veuille  ad¬ 
mettre  que  le  symptôme  est  de  nature  spirituelle,  ce  que  personne,  je 
pense,  ne  s’avisera  de  soutenir,  il  faut  bien  qu’il  ait  corps,  qu’il  se  con¬ 
crète,  si  je  puis  ainsi  dire,  en  quelque  dérangement  des  organes,  sans 
quoi  la  maladie  ne  se  distinguerait  pas  de  l’état  normal. 

On  peut  donc  accepter  sans  hésitation  qu’il  n’y  a  pas  de  symptôme  sans 
lésion  correspondante. 

Mais  afin  qu’on  ne  m’accuse  pas  de  trancher  la  question  par  un  a 
priori,  je  dois  ici  donner  une  explication. 

Le  malentendu,  sur  le  point  qui  nous  occupe,  provient,  si  je  ne  me 
trompe,  de  l’idée  trop  grossière,  et  vraiment  insoutenable,  que  l’on  se  fait 
généralement  de  la  lésion.  Cette  idée,  la  voici  :  lorsqu’on  parle  de  lésion,  il 
semble  toujours  qu’il  faille  n’entendre  par  là  que  quelque  chose  de  per¬ 
ceptible  à  l’œil,  soit  nu,  soit  armé  du  microscope.  Mais  c’est  là  simple¬ 
ment  le  résultat  d’une  habitude,  que  rien  ne  justifie,  en  vertu  de  laquelle 
nous  accordons  une  réalité  objective  supérieure  à  ce  que  nous  voyons.  Sous 
ce  rapport  nous  sommes  un  peu,  tous  tant  que  nous  sommes,  dans  la  situa¬ 
tion  d’esprit  des  anciens,  qui  avaient  toutes  les  peines  du  monde  à  consi¬ 
dérer  les  gaz  comme  des  corps,  parce  qu’ils  ne  les  voyaient  pas.  En 
réalité,  la  vue  n’est  qu’un  de  nos  sens,  un  de  nos  moyens  d’information, 
lequel  n’a  pas,  que  je  sache,  de  supériorité  sur  les  autres  sens.  Supposez, 
ce  que  j’ignore,  qu’il  y  ait  des  névralgies  destinées  à  rester  toujours  inac¬ 
cessibles  au  scalpel  de  l’anatomiste.  Est-ce  qu’une  douleur  perçue  par  la 
sensibilité  du  patient  est  un  phénomène  moins  réel  que  ne  le  serait  une  rou¬ 
geur  perçue  par  la  vue  du  médecin?  Et  ne  savons-nous  pas,  par  les  recher- 
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ches  de  Schiff,  que  toute  sensation  douloureuse  s’accompagne  d’un  déga¬ 
gement  de  chaleur,  qu’il  faut  bien  considérer  comme  un  phénomène  phy¬ 
sique?  Est-ce  qu’une  convulsion,  soit  externe,  soit  interne,  n’est  pas  un 
fait  tout  aussi  palpable,  tout  aussi  matériel  qu’un  exsudât  ou  une  tumeur? 
Fait  si  matériel,  qu’il  ramène  tout  aussitôt  la  fibre  musculaire  de  l’état  al¬ 
calin  à  l'état  acide,  et  qu’il  s’accompagne  en  même  temps  d’une  augmen¬ 
tation  dans  l’exhalation  d’acide  carbonique  et  dans  l’excrétion  d’urée 
par  les  reins.  N’y  a-t-il  pas  là,  pour  qui  sait  réfléchir,  tout  ce  qui  est  né¬ 
cessaire  pour  pouvoir  affirmer  l’existence  d’un  désordre  organique? 

Il  n’y  a  ici  d’embarras  que  pour  ceux  qui  s’obstinent,  contre  l’évidence, 
à  considérer  la  lésion  comme  la  cause  de  la  maladie,  ce  qui  est  précisé¬ 
ment  le  contre-pied  de  la  vérité.  Tous  les  préjugés  sont  difficiles  à  vaincre, 
et  celui-là  en  particulier.  Nous  avons  été  élevés  par  une  génération  médi¬ 
cale  qui,  chose  étrange,  s’était  tellement  familiarisée  avec  cette  idée  singu¬ 
lière,  quelle  avait  fini  par  la  trouver  toute  naturelle.  A  un  moment  donné, 
sans  qu’on  sût  ni  pourquoi  ni  comment,  une  lésion  se  développait,  et  cau¬ 
sait  une  maladie.  Mais,  en  vérité,  cette  lésion  elle-même  d’où  vient-elle? 
que  signifie-t-elle?  Est-elle  tombée  du  ciel,  ou  poussée  là,  ainsi  qu’on  le 
dit  vulgairement,  comme  un  champignon?  Est-elle  sans  cause  ou,  ce  qui 
revient  au  même,  est-elle  à  elle-même  sa  cause? 

Voici,  je  suppose,  un  individu  qui  meurt  de  paralysie  et,  à  l’autopsie,  on 
trouve  une  tumeur  cérébrale.  Jusqu’ici  tout  va  bien  :  la  tumeur  a  causé 
la  paralysie;  on  le  dit,  et  on  dit  vrai,  en  ce  sens  que  nous  possédons  là  la 
cause  instrumentale,  le  mécanisme  par  lequel  s’est  effectuée  la  compres¬ 
sion  ou  la  destruction  des  fibres  nerveuses.  Mais  reste  à  savoir  la  significa¬ 
tion  de  cette  tumeur,  et  c’est  là  le  point  le  plus  intéressant.  S’il  s’agit  d’une 
gomme,  vous  n’avez  aucune  hésitation,  et  vous  dites,  avec  le  bons  sens, 
que  cet  individu  est  mort  de  syphilis,  ou  en  d’autres  termes  que  la  lésion 
gomme  a  été  causée  par  la  maladie  syphilis.  Pourquoi  en  serait-il  autre¬ 
ment,  lorsqu’il  s’agit  d’une  autre  tumeur,  tubercule,  gliome,  etc.?  Quelle 
raison  y  a-t-il  de  supposer  qu’ici  les  rôles  sont  intervertis,  et  que  c’est  la 
lésion  qui  a  causé  la  maladie?  La  seule  différence,  c’est  que  dans  un  cas 
nous  connaissons  la  cause,  et  que  dans  l’autre  nous  l’ignorons.  Mais  dans 
les  deux  cas  nous  pouvons  affirmer  qu’elle  existe. 

Et  qu’on  y  prenne  garde,  la  conception  erronée  que  je  combats  en  ce 
moment  serait  la  mort,  je  ne  dis  pas  de  la  médecine  en  général,  mais  de 
l’anatomie  pathologique.  Disons-le  hautement  :  l’anatomie  pathologique 
est  le  grand  instrument  des  progrès  de  notre  science  ;  c’est  à  elle  que  nous 
sommes  redevables  de  ce  que  nous  possédons  de  plus  certain  en  méde- 
’  cine,  par  cela  même  que  les  données  qu’elle  nous  fournit  sont  d’une 
'■précision  incomparable.  Mais  ce  rôle  capital  dévolu  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique  ne  peut  lui  être  maintenu  qu’à  une  condition  :  c’est  qu’elle  ne  soit 
pas  une  stérile  contemplation  de  la  mort,  mais  bien  au  contraire  une 
science  vivante.  Qu’est-ce,  en  somme,  qu’une  lésion,  sinon  la  révélation 
d’un  acte  morbide,  pris  sur  le  fait  à  un  moment  donné  de  son  évolution? 
Ainsi  entendue,  la  science  qui  a  pour  objet  la  lésion  n’est  pas  seulement  un 
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chapitre  à  part  dans  l’histoire  des 'maladies,  elle  touche  à  ce  que  celles-ci 
ont  de  plus  profond  et  de  plus  universel.  Elle  n’est  pas,  comme  beaucoup 
l’imaginent  et  le  pratiquent,  un  simple  moyen  de  vérifier  un  diagnostic  sur 
le  cadavre.  Ce  n’est  là  que  son  très-petit  côté.  Mise  à  sa  véritable  place,  et 
comprise  comme  elle  doit  l’être, l’anatomie  pathologique  est,  comme  Fem- 
bryologie,  une  science  d’évolution.  En  analysant  une  lésion  depuis  son  ori¬ 
gine  jusqu’à  sa  terminaison  dernière,  et  la  suivant  dans  toutes  ses  phases 
intermédiaires,  elle  est  ce  qu’il  y  a  de  plus  propre  au  monde  à  éveiller,  à 
préciser  la  notion  de  processus,  et  à  nous  faire  pénétrer  aussi  avant  que 
possible  dans  le  mécanisme  des  opérations  de  la  vie. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  la  lésion  n’estjamais  la  cause,  mais  l’un  des  effets 
de  la  maladie.  Ici  nous  retrouvons  la  même  question  qui  s’est  posée  à  nous 
à  propos  du  symptôme.  Y  a-t-il  un  rapport  nécessaire  entre  la  lésion  et  la 
cause  morbide,  rapport  tel  que  l’on  puisse  conclure  à  coup  sûr  de  la  lésion 
à  la  cause,  et  réciproquement  ?  Si  cette  question  était  résolue  par  l’affir¬ 
mative,  on  conçoit  quelle  clarté  en  résulterait  pour  le  diagnostic  anato¬ 
mique,  qui  se  trouverait  ainsi  éclairé  d’un  jour  tout  nouveau  par  l’étio¬ 
logie,  et  aussi  combien  l’étiologie  elle-même  aurait  à  gagner  en  précision 
à  ce  contrôle  perpétuel  des  résultats  de  l’autopsie. 

On  ne  saurait  nier  que  ce  ne  soit  là  une  idée  inspirée  par  le  plus  sain 
esprit  médical.  C’est  elle  qui  avait  dicté  à  Morgagni  le  titre  dé  son  im¬ 
mortel  ouvrage  :  Desedibuset  causis  morborum.  Un  peu  trop  perdue  de 
vue  pendant  la  période  de  formation  de  l’anatomie  pathologique,  où 
l’étude  et  la  détermination  rigoureuse  des  lésions,  considérées  en  elles- 
mêmes,  paraissait  un  aliment  suffisant  à  la  curiosité  scientifique,  cette 
idée  s’est  plus  particulièrement  fait  jour  de  notre  temps,  où  elle  a  suscité 
de  très-louables  efforts.  Parmi  ceux  de  nos  contemporains  qui  s’en  sont  le 
plus  souvent  inspirés,  je  citerai  mon  collègue  et  ami  Lancereaux,  qui  l’a 
faite  sienne  par  les  développements  pleins  d’intérêts  dont  il  l’a  entourée,  et 
pour  qui  les  lésions,  non-seulement  se  différencieraient  par  leurs  causes, 
mais  revêtiraient,  jusque  dans  les  menus  détails  de  leur  distribution 
anatomique,  un  cachet  spécial  en  rapport  avec  des  nuances  étiologiques 
souvent  fort  délicates. 

Il  n’est  pas,  je  le  répète,  de  question  plus  digne  de  nos  méditations  et  de 
nos  recherches.  Mais  n’oublions  pas  que  c’est,  avant  tout,  une  question  de 
fait,  qui  ne  saurait  se  résoudre  d’emblée  par  une  généralisation  soi-disant 
philosophique,  la  véritable  philosophie  consistant,  sur  toute  chose,  à  tenir 
compte  des  faits. 

En  ce  qui  me  concerne,  plus  j’observe,  et  plus  j’acquiers  la  conviction 
qu’on  ne  saurait  aller  bien  loin  dans  cette  voie,  sans  se  heurter  à  des  faits 
qui  résistent  à  une  doctrine  aussi  absolue  ;  et  la  conclusion  qui  me  semble 
la  plus  légitime,  c’est  qu’il  en  est  des  lésions  comme  des  symptômes  :  le 
nombre  n’en  est  pas  indéfini,  pas  plus  que  celui  des  actes  morbides,  dont 
elles  ne  sont,  au  total,  que  l’expression  tangible.  Ce  nombre  est,  en  tout 
cas,  beaucoup  moins  considérable  que  celui  des  causes  morbifiques  qui 
peuvent  agir  sur  l’économie  ;  d’où  cette  conséquence  forcée  :  que  plusieurs 
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causes  très-différentes  peuvent  manifester  leur  action  par  des  lésions 
anatomiques  qu’il  n’est  pas  possible  de  distinguer  les  unes  des  autres. 

Sans  doute,  il  y  a  un  certain  nombre  de  lésions,  dont  le  rapport  avec  la 
cause  dont  elles  relèvent  est  tellement  étroit  et  tellement  constant,  qu’il 
explique  et  justifie  jusqu’à  un  certain  point  cette  erreur  d’optique  intel¬ 
lectuelle,  en  vertu  de  laquelle  l’effet  est  souvent  pris  pour  la  cause.  Tels 
sont  le  cancer,  le  tubercule  et  d’autres  lésions  encore,  qu’en  raison  de  cela 
l’on  pourrait  appeler  spécifiques.  Sans  doute,  parmi  les  lésions  d’une 
physionomie  moins  tranchée,  il  en  est  quelques-unes  que  l’on  confondait 
autrefois  sous  un  seul  vocable,  et  qu’une  analyse  plus  approfondie  a  per¬ 
mis  de  diviser  en  plusieurs  espèces  ou  variétés  correspondant  à  des  causes 
diverses  :  tel  est,  par  exemple,  le  groupe  des  cirrhoses  du  foie,  où  l'on  est 
arrivé  à  distinguer  anatomiquement  des  cirrhoses  syphilitiques,  alcooli¬ 
ques,  cardiopathiques,  etc. 

Mais  déjà,  dans  cette  catégorie  de  lésions,  combien  de  fois  n’arrive-t-il 
pas  que,  même  avec  les  pièces  sous  les  yeux,  et  avec  les  commémoratifs  les 
plus  complets,  on  est  obligé  de  rester  dans  le  doute  sur  la  véritable  cause 
qui  doit  être  incriminée?  On  a  pourtant  essayé  d’aller  beaucoup  plus  loin, 
et  d’établir  dans  les  endocardites,  dans  les  pneumonies,  dans  les  ménin¬ 
gites,  dans  les  entérites,  des  variétés  de  forme,  de  circonscription,  de 
localisation  des  lésions  anatomiques,  correspondant  à  autant  de  causes 
différentes.  Je  répète  que  la  tentative  est  louable,  et  parfois  le  succès  la 
justifie.  Mais  je  suis  obligé  de  dire,  parce  que  je  le  crois,  qu’il  y  a  dans 
tout  cela  une  grande  part  d’imagination.  Je  pourrais,  si  c’était  ici  le  lieu, 
montrer,  avec  observations  à  l’appui,  des  lésions  absolument  identiques  at¬ 
tribuables  à  des  causes  très-différentes,  notamment  pour  ce  qui  concerne 
le  cœur.  Que  de  fois  n’ai-je  pas  vu  des  lésions  mitrales  suite  d’endocar¬ 
dite  scléreuse,  exactement  semblables  à  celles  que  produit  le  rhumatisme, 
et  cela  sans  aucune  trace  d’antécédent  rhumatismal  !  De  même  pour  le 
poumon.  Lorsque  l’on  voit,  comme  je  l’ai  vu  maintes  fois,  une  pneumonie 
parfaitement  franche  au  début,  et  manifestement  a  frigore ,  suivre  son 
cours  normal,  puis,  arrivée  au  moment  qui  devrait  être  celui  de  la  défer¬ 
vescence,  se  prolonger  et  évoluer  dans  le  sens  de  la  tuberculisation,  dont 
on  trouve  ensuite  toutes  les  lésions  à  l’autopsie,  y  compris  la  granulation 
type,  comment  dire  avec  certitude  :  ceci  appartient  à  la  pneumonie  et  cela  à 
la  tuberculose  ?  Pour  les  uns,  la  pneumonie  aura  fait  appel  à  la  diathèse  ;  pour 
les  autres,  elle  en  aura  été  elle-même  la  première  manifestation.  Ce  sont  là 
des  interprétations  sur  lesquelles  on  peut  discuter  ;  mais,  en  fait,  nous  trou¬ 
vons  là  des  lésions  identiques,  avec  des  causes  profondément  dissemblables. 

Je  n’insiste  pas,  car  ce  sujet  serait  infini.  La  moralité  à  tirer  de  ces 
faits,  c’est  qu’à  côté  d’un  nombre  relativement  petit  de  lésions  spécifiques, 
il  y  en  a  d’autres,  beaucoup  plus  nombreuses,  qu’on  pourrait  appeler  lé¬ 
sions  communes,  parce  qu’elles  relèvent  de  processus  communs,  en  tête 
desquels  il  faut  placer  le  processus  inflammatoire.  Et  encore,  le  nombre  des 
lésions  spécifiques  est-il  appelé  à  diminuer  de  jour  en  jour.  Le  temps  est 
déjà  loin  de  nous,  où  l’histologie  dans  l’enfance  avait  espéré  trouver  des 
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éléments  anatomiques  spécifiques,  dont  la  cellule  cancéreuse  était  le  type. 
Plus  tard  il  a  fallu  chercher  ailleurs  la  caractérisque  demandée  :  c’est  à 
l’agencement  des  éléments  entre  eux,  c’est-à-dire  au  tissu  morbide  que 
l’on  s’est  adressé.  Mais  cela  même  ne  suffit  pas  toujours  ;  par  exemple, 
entre  la  gomme  syphilitique  et  le  tubercule,  la  plupart  des  histologistes 
s’accordent  à  ne  point  trouver  de  différence  essentielle;  ce  qui  ne  veut  pas 
dire  que  ces  deux  choses  n’en  fassent  qu’une,  mais  simplement  que  sou¬ 
vent  le  microscope,  pas  plus  que  l'œil  nu,  ne  parvient  à  les  distinguer. 
Finalement  on  en  est  arrivé,  par  un  long  détour,  à  reconnaître  que  les  ca¬ 
ractères  histologiques  seuls  ne  suffisent  pas  toujours  à  spécifier  la  nature 
d’une  lésion,  si  on  les  isole  des  caractères  cliniques;  et  l’on  pourrait  citer 
tel  laboratoire  d’histologie,  des  plus  autorisés,  où  l’on  refuse  de  s’occuper 
de  l’examen  d’une  pièce  à  laquelle  n’est  pas  jointe,  comme  moyen  d’infor¬ 
mation  et  de  contrôle,  l’observation  recueillie  auprès  du  malade;  de  sorte 
qu’en  dernière  analyse,  la  spécificité  anatomique  elle-même  se  trouve  avoir, 
dans  la  nature  de  la  cause,  sa  meilleure  et  sa  plus  sûre  sanction. 

Nous  voici  donc  ramenés  par  l’anatomie  pathologique  à  notre  point  de 
départ.  Ce  n’est  pas  toutefois  sans  avoir  recueilli,  chemin  faisant,  les  don¬ 
nées  les  plus  précieuses  sur  la  constitution  de  la  maladie.  Il  n’est  pas,  en 
effet,  de  terrain  plus  solide  que  celui-ci.  Ces  notions  s’éclaircissent  davan¬ 
tage,  à  mesure  que  l’anatomie  pathologique  pénètre  dans  le  détail  des  faits 
particuliers.  C’est  ainsi  que,  sur  la  valeur  locale  ou  générale  des  phéno¬ 
mènes  observés,  sur  le  sens  même  qu’il  faut  attribuer  à  ces  expressions, 
elle  nous  livre  des  renseignements  que  la  symptomatologie  seule  eût  été 
impuissante  à  nous  fournir.  S’appuyant  sur  l’anatomie  normale,  qui  lui  sert 
de  base  et  de  perpétuel  point  de  comparaison,  elle  nous  montre  sans  cesse, 
dans  l’organisme  vivant,  l’application  de  cette  grande  loi,  aussi  nécessaire  à 
connaître  que  difficile  à  bien  comprendre,  de  la  multiplicité  dans  l’unité  : 
multiplicité  des  éléments  anatomiques,  ayant  chacun  leur  vie  propre,  leur 
autonomie  et  même,  dans  certaines  conditions  données,  leur  indépen¬ 
dance;  unité  supérieure  planant  sur  l’ensemble,  et  en  même  temps  péné¬ 
trant  jusqu’au  dernier  des  éléments  ;  et  comme  lien  entre  ces  deux  choses, 
une  hiérarchie  complète  d’organes,  d’appareils  et  de  systèmes.  Là  où  la 
symptomatologie,  abandonnée  à  elle-même,  était  obligée  de  s’en  tenir  à 
cette  donnée  sommaire  de  symptômes  locaux  et  généraux,  sans  réussir  sou¬ 
vent  à  saisir  la  transition  des  uns  aux  autres,  l’anatomie,  complétée  par  les 
moyens  d’étude  que  la  physique  et  la  chimie  mettent  à  sa  disposition,  par¬ 
vient  à  établir  une  gradation,  des  lésions  les  plus  locales  aux  plus  générales. 

Tantôt  elle  nous  montre  une  altération  cantonnée  dans  un  point  isolé,  et 
sans  aucun  retentissement  sur  l’ensemble  de  l’économie,  à  laquelle  cette 
altération  semble  presque  étrangère;  tantôt  c’est  un  organe  noble  qui,  mo¬ 
difié  dans  sa  structure,  devient  inapte  à  fournir  un  travail  conforme  au 
type  physiologique,  et  envoie  au  loin  des  irradiations  morbides.  Ou  bien 
encore,  c’est  un  appareil  important  qui  subit  des  dégénérescences  totales 
ou  partielles,  quelquefois  systématisées  de  la  façon  la  plus  frappante,  de 
manière  à  supprimer,  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  toute  une 
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fonction,  en  laissant  subsister  les  autres  ;  telles  sont  par  exemple,  ces  lé¬ 
sions  frappant  tout  un  département  de  la  moelle,  que  l’analyse  contempo¬ 
raine  commence  à  débrouiller,  et  qui,  s’adressant  à  un  groupe  defini  d’élé¬ 
ments  anatomiques  homologues,  permettent  au  médecin  de  disséquer  en 
quelque  sorte  un  malade  par  la  pensée,  et  d’assigner  à  chaque  symptôme 
observé  pendant  la  vie  une  valeur  absolue.  D’autres  fois  enfin,  il  s’agit  de  lé¬ 
sions  susceptibles  de  se  généraliser  à  un  ou  plusieurs  systèmes  organiques. 
Toutefois,  lorsqu’on  arrive  à  ces  dernières,  on  ne  peut  s’empêcher  d’être 
frappé  d’une  remarque  importante;  c’est  que,  quelque  étendues  qu’elles 
puissent  être,  les  lésions  ne  sont  jamais,  dans  l’acception  rigoureuse  du 
mot,  complètement  générales.  A  vrai  dire,  nous  ne  connaissons  même 
qu’un  système  capable  de  subir  des  modifications  pathologiques  atteignant 
toute  sa  masse  :  c’est  le  sang.  Ni  le  système  nerveux,  ni  le  système  vas¬ 
culaire,  quoique  plongeant  parleurs  ramifications  dans  la  presque  univer¬ 
salité  des  tissus,  ne  nous  offrent  jamais  d’exemples  de  lésions  les  intéres- 
ressant  dans  leur  totalité.  Les  diathèses  les  plus  profondes  et  les  plus  uni¬ 
verselles,  telles  que  la  goutte  ou  le  rhumatisme,  peuvent  bien  frapper  un 
très-grand  nombre  de  tissus  à  la  fois;  mais  le  nombre  des  points  épargnés 
l’emporte  toujours  de  beaucoup  sur  celui  des  points  envahis  ;  et  il  est 
même  bien  impossible  de  dire  pourquoi,  étant  donnés  des  tissus  très-uni¬ 
formes  dans  leur  composition,  tels  que  la  peau  ou  les  muqueuses,  ou  les 
séreuses  articulaires,  la  fluxion  se  porte  sur  tel  point  plutôt  que  sur  tel 
autre  ;  c’est  pourtant  ce  que  l’expérience  nous  montre  tous  les  jours,  sans 
qu’on  en  puisse  donner  aucune  raison  tirée  de  l’anatomie  normale. 

Quelquefois  pourtant  il  y  a  un  mécanisme  saisissable  de  généralisation  : 
c’est  le  cas  des  tumeurs  malignes,  que  l’on  voit  se  répandre  au  loin  par 
voie  de  propagation  à  travers  les  veines  ou  les  lymphatiques.  Mais  ce  méca¬ 
nisme,  quelque  intéressant  qu’il  soit  à  connaître,  ne  nous  donne  pas,  à  lui 
seul,  la  clef  de  la  malignité,  ou  en  d’autres  termes,  du  caractère  général  de 
ces  tumeurs.  Si  le  cancer  possède  ce  caractère  général,  ce  n’est  pas  parce 
qu’il  détermine  dix,  cent,  ou  mille  tumeurs  secondaires,  le  nombre  n’y 
fait  rien;  c’est  parce  qu’il  est,  dès  le  début,  dès  sa  première  apparition 
dans  un  point,  si  limité  qu’il  soit,  la  manifestation  d’une  diathèse  qui,  à 
défaut  de  ce  point,  en  eût  attaqué  un  autre.  Localisation  effective,  mais 
généralité  virtuelle,  voilà  ce  qui  lui  donne  sa  marque  et  fait  son  originalité. 

Donc,  ici  encore,  la  cause  intervient  forcément.  C’est  eu  égard  à  elle,  que 
la  lésion  est  véritablement  locale  ou  générale  ;  et  ce  n’est  pas  le  moindre 
avantage  de  l’anatomie  pathologique,  de  nous  aider  à  pénétrer  dans  ces  pro¬ 
fondeurs.  Galien  a  dit  une  parole  célèbre  et  souvent  citée  «  :  Morbi  dignotio 
et  curatio  pendent  ex  intellectioné  affeclus  et  non  partis  affectæ.  »  II  eût 
été  plus  vrai  si,  au  lieu  d’opposer  l’un  à  l’autre  ces  deux  éléments,  qui 
doivent,  au  contraire,  se  compléter  l’un  par  l’autre,  l’affection  et  le  siège 
du  mal,  il  eût  dit  :  Ex  intellectione  affeclus  et  partis  affectæ;  car  ces 
deux  choses  résument  toute  l’anatomie  pathologique. 
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ma  plume,  et  il  n’en  pouvait  être  autrement,  puisqu’il  est  impossible 
d’avoir  affaire  à  un  phénomène  de  l’ordre  vivant,  sans  y  trouver  ce  trait 
caractéristique,  d’une  succession  continue'  d’actes  régulièrement  coor¬ 
donnés  entre  eux.  Mais  il  est  nécessaire  d’y  revenir  brièvement,  ne  fût-ce 
que  pour  résumer  tout  ce  qui  précède,  et  en  préparer  les  conséquences.  Ni 
le  symptôme,  ni  la  lésion  ne  peuvent  être  considères,  même  abstracti- 
vement,  à  un  moment  unique  de  leur  durée  ;  pour  en  avoir  l’intelligence 
complète,  il  faut  de  toute  nécessité  les  placer  entre  ce  qui  précède  et  ce  qui 
suit,  ou,  plus  exactement,  il  faut  les  considérer  comme  formant  ensemble 
un  tout  harmonique,  se  déroulant  dans  un  sens  déterminé. 

C’est  pour  rendre  cet  enchaînement  logique  des  phénomènes  morbides, 
que  l’on  a  quelquefois  comparé  la  maladie  à  une  phrase ,  que  le  médëcin 
doit  savoir  lire  dans  le  livre  de  la  nature,  et  dont  il  doit  même,  au  besoin, 
savoir  reconstituer  le  texte,  au  moyen  de  caractères  épars,  incomplets  ou 
mutilés. 

On  a  même  été  plus  loin,  et,  transportant  de  plain  pied  la  maladie  dans 
le  domaine  contigu  de  la  physiologie  normale,  on  a  voulu  faire  delà  ma¬ 
ladie  une  fonction  accidentellement  surajoutée  à  l’organisme.  On  voit 
d’ici  tout  ce  qu’il  est  possible  de  tirer  de  cette  donnée  :  l’élaboration  d’un 
poison  ou  d’un  virus  peut  être  assimilée  à  une  sorte  de  digestion,  la  for¬ 
mation  du  pus  et  des  divers  néoplasmes  à  une  sécrétion,  etc. 

Ce  sont  là  des  jeux  d’esprit,  qui  ne  valent  que  par  l’esprit  qu’on  sait  y 
mettre,  et  qui,  par  le  fait,  n’ajoutent  absolument  rien  à  la  somme  de  nos 
connaissances.  Le  mot  évolution  est  parfaitement  suffisant,  ayant  un  sens 
nettement  déterminé,  qui  ne  diffère  en  rien  de  celui  qu’on  lui  attribue 
dans  les  autres  sciences  naturelles. 

Ceci  n’est  pas  indifférent  ;  car  le  premier  point  qui  importe  à  l’homme 
qui  se  propose  de  traiter  ses  semblables,  c’est  de  savoir  que  les  maladies 
ont  une  histoire  naturelle ,  et  que,  conséquemment,  avant  de  prétendre  à 
les  guérir,  il  faut  apprendre  à  les  observer.  Tout  le  génie  d’Hippocrate  est 
dans  cette  simple  idée  ;  c’est  elle  qui  établit  la  ligne  de  démarcation  entre 
l’empirisme  et  la  médecine  scientifique.  Observer  la  marche  naturelle  des 
maladies,  c’est  tout  à  la  fois  donner  aux  symptômes  leur  véritable  signifi¬ 
cation,  absolue  ou  relative,  établir  le  pronostic  sur  un  fondement  solide, 
et  soustraire  la  thérapeutique  aux  illusions,  aux  partis  pris,  aux  crédu¬ 
lités  de  l’enthousiasme,  comme  aux  caprices  de  l’inspiration  individuelle. 
Art  difficile  entre  tous,  dont  tout  médecin  instruit  sent  la  nécessité  théo¬ 
rique,  mais  qu’il  est  donné  à  un  très-petit  nombre  de  mettre  en  pratique, 
avec  une  entière  liberté  d’esprit,  au  lit  du  malade. 

Telle  est  l’observation  clinique,  dont  l’antiquité  médicale  a  eu  le  senti¬ 
ment  très-vif,  et  dont  elle  nous  a  laissé  des  modèles  achevés.  Ne  disons 
pas,  comme  on  le  répète  trop  souvent,  que  tout  a  été  fait  dans  cette  voie, 
que  l’observation  ainsi  conçue  a  donné,  dans  les  mains  de  nos  prédéces¬ 
seurs,  tout  ce  qu’elle  pouvait  donner.  La  clinique  est  une  matière  inépui¬ 
sable.  N’avons-nous  pas  vu,  de  nos  jours,  des  espèces  morbides  jusque  là 
complètement  méconnues,  se  révéler  à  une  investigation  plus  attentive  et 
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plus  sagace?  N’est-ce  pas  sous  nos  yeux  que  l’ataxie  locomotrice ,  par 
exemple,  a  été  débrouillée  du  chaos  des  paraplégies?  N’est-il  pas  vrai  que 
l’anâlyse  clinique  en  avait  fixé  presque  tous  les  symptômes  essentiels,  plu¬ 
sieurs  années  avant  l’intervention  de  l’anatomie  pathologique.  Ce  qui 
manque,  ce  n’e  sont  pas  les  faits  à  observer,  ce  sont  les  observateurs. 

Mais  il  est  essentiel  d’ajouter  que  chaque  progrès  dans  l’observation 
clinique  appelle  immédiatement,  et  comme  une  conséquence  nécessaire, 
un  progrès  correspondant  dans  les  études  anatomiques.  C’est  ce  qui  n’a  pas 
manqué  d’arriver  dans  le  cas  que  je  viens  de  rappeler,  et  ce  qui  arrivera 
tôt  ou  tard,  toutes  les  fois  qu’en  présence  d’un  fait  nouveau,  étudié  sur  le 
malade,  on  sera  amené  à  en  rechercher  le  mécanisme  producteur.  Ces  deux 
ordres  de  perfectionnements  sont  solidaires  ;  non-seulement  ils  se  complè¬ 
tent  réciproquement,  mais  ils  se  multiplient  l’un  par  l’autre,  dans  une  pro¬ 
portion  incalculable  ;  lorsque  l’on  a  entre  les  mains  un  pareil  instrument 
de  progrès,  il  serait  vraiment  insensé  de  ne  pas  s’en  servir.  Ainsi  naissent 
la  pathogénie  et  la  physiologie  pathologique,  deux  aspects  d’une  seule  et 
même  chose,  qui  n’est  en  définitive  que  l’observation  de  la  marche  natu¬ 
relle  des  maladies,  étudiées  non  plus  par  le  dehors,  mais  par  le  dedans, 
non  plus  dans  leurs  seules  manifestations  symptomatiques,  mais  dans 
les  ressorts  intimes  d’où  ces  manifestations  dépendent.  C’est  bien  quelque 
chose  que  de  constater  qu’une  montre  avance  ou  retarde,  et  d’être  même 
en  état  de  la  régler  au  besoin  ;  mais  le  métier  de  l’horloger,  c’est  de  sa¬ 
voir  reconnaître  quel  est  le  rouage  qui  fonctionne  mal. 

La  pathogénie  ne  devrait  pas,  à  proprement  parler,  être  appelée  une 
branche  spéciale  de  la  science,  et  l’on  pourrait  dire,  à  certains  égards, 
qu’elle  est  la  science  même.  Tout  homme  qui  détermine  scientifiquement 
les  conditions  prochaines  d’apparition  d’un  phénomène  morbide,  fait,  en 
somme,  de  la  pathogénie.  Toutefois  la  complexité  des  faits  que  nous  avons 
à  étudier  lui  assigne  un  rôle  particulier  dans  l’ensemble  de  nos  connais¬ 
sances.  Un  phénomène  est  rarement  isolé  ;  il  tient  à  celui  qui  le  précède 
et  à  celui  qui  le  suit.  La  pathogénie  constate  cet  enchaînement,  cette  fi¬ 
liation,  et  en  donne  les  raisons. 

On  voit  par  là  même  qu’elle  ne  se  confond  pas  avec  l’étiologie.  L’étiolo¬ 
gie  est  la  science  des  causes.  Voici  une  maladie,  quelle  en  est  la  cause? 
c’est  à  l’étiologie  de  répondre.  Mais  cette  maladie  se  compose  d’une  suc¬ 
cession  de  nombreux  phénomènes  ;  comment  ceux-ci  se  tiennent-ils  entre 
eux?  c’est  l’affaire  de  la  pathogénie.  L’une  donne  le  pourquoi,  et  l’autre 
le  comment  des  choses.  La  pathogénie  a  donc  pour  domaine  tout  l’intervalle 
qui  existe  entre  une  cause  et  le  dernier  de  ses  effets. 

Or,  comment  peut  se  faire  cette  recherche  ?  Les  procédés  qu’elle  em¬ 
ploie  sont  précisément  ceux  qui  servent  à  l’étude  des  fonctions  :  d’une 
part,  l’observation  directe  des  modifications  que  l’exercice  de  la  fonction 
imprime  à  l’organe,  ou  au  tissu,  ou  à  l’élément  anatomique;  d’autre  part, 
l’expérimentation,  qui  reproduit  artificiellement  telle  ou  telle  condition, 
pour  l’isoler  des  autres,  et  en  déterminer  la  valeur  propre.  C’est  justement 
là  ce  qui  m’a  fait  dire  que  la  pathogénie  ne  faisait  qu’un  avec  la  physio- 
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logie  pathologique.  Celle-ci  n’est,  en  définitive,  que  l’application  des  don¬ 
nées  et  des  méthodes  de  la  physiologie  générale  aux  phénomènes  patho¬ 
logiques;  car  il  n’y  a  pas  deux  physiologies,  il  n’y  a  de  différent  que  la 
manière  dont  les  questions  se  posent.  La  raison  en  est  simple  :  toutes  les 
fonctions  ne  sont  pas  troublées  à  la  fois,  ni,  en  tout  cas,  au  même  degré, 
sans  quoi  la  vie  serait  interrompue.  11  reste  ce  que  les  anciens  appelaient, 
vita  sana  superstes,  sorte  de  réserve  d’où  pourra  sortir  la  guérison.  La 
maladie  constitue  une  donnée  nouvelle  dans  le  problème  physiologique. 
Sur  quel  point  particulier  de  la  fonction  porte  le  désordre  observé?  Quelle 
direction  nouvelle  prend  la  fonction  sous  cette  influence  insolite?  C’est 
presque  toujours  à  ces  deux  termes  que  peut  se  ramener  toute  question 
de  physiologie  pathologique. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  ici  les  résultats  admirables  dont  la 
science  s’est  enrichie,  grâce  à  l’introduction  de  cette  méthode  toute  mo¬ 
derne.  L’analyse  anatomique  et  physiologique,  aidée  de  l’expérimentation 
sur  les  animaux,  tout  en  renouvelant  la  pathologie,  en  a  reculé  les  li¬ 
mites,  et  les  résultats  que  laisse  entrevoir  l’avenir  sont  plus  importants 
encore.  Je  ne  parle,  bien  entendu,  que  des  résultats  directement  tirés  de 
l’étude  des  phénomènes,  et  non  pas  des  soi-disant  applications  que  nous 
voyons  faire  tous  les  jours  de  la  physiologie  à  la  médecine,  applications 
de  fantaisie,  qui  n’ont  pas  plus  de  fondement  que  n’en  pouvaient  avoir  les 
théories  du  strictum,  et  du  laxum ,  et  qui  ont  beaucoup  plus  de  danger, 
par  cela  même  qu’elles  ont  une  apparence  scientifique.  Ce  qu’il  a  été  dit 
de  sottises,  au  nom  de  la  découverte  des  nerfs  vaso-moteurs,  est  inexpri¬ 
mable.  Fort  heureusement  la  découverte  n’est  pas  compromise  pour  cela. 

Il  serait  téméraire  de  vouloir  limiter  à  l’avance  le  champ  de  l’expéri¬ 
mentation  ;  on  pourrait  s’exposer  à  de  cruels  démentis.  Cependant  la 
nature  des  services  qu’elle  a  déjà  rendus  permet  de  pressentir,  jusqu’à  un 
certain  point,  ceux  qu’elle  peut  rendre  encore.  Merveilleusement  propre  à 
reproduire  une  lésion  ou  un  symptôme,’  et  à  en  dévoiler  le  mécanisme, 
elle  est  beaucoup  moins  heureuse  lorsqu’il  s’agit  de  reproduire  une  ma¬ 
ladie  proprement  dite.  Le  domaine  des  maladies  chroniques  lui  est  resté 
jusqu’ici  à  peu  près  complètement  fermé.  D’une  manière  générale,  on 
peut  dire  qne  les  maladies  les  plus  empreintes  de  spécificité  sont  précisé¬ 
ment  celles  qui  se  prêtent  le  moins  à  l’intervention  de  la  physiologie  pa¬ 
thologique. 

Il  ne  nous  sera  pas  défendu  de  remarquer  en  passant  que,  du  reste, les 
services  que  la  physiologie  rend  à  la  pathologie  sont  payés  de  réciprocité. 
Beaucoup  de  maladies  se  présentent  dans  des  conditions  telles,  qu’on  peut 
les  considérer  comme  des  expériences  toutes  faites,  et  souvent,  avec  une 
précision  inaccessible  à  l’expérimentation.  Jamais, -par  exemple,  les  re¬ 
cherches  les  mieux  conduites,  ni  les  vivisections  les  plus  habiles,  n’appro¬ 
cheront  de  la  délicatesse  extrême  de  certaines  lésions  de  l’axe  cérébro- 
spinal,  que  la  dextérité  vraiment  artistique  des  anatomo-pathologistes  de 
nos  jours  est  arrivée  à  découvrir,  et  qui  ont  jeté  une  lueur  toute  nouvelle 
sur  le  jeu  des  appareils  de  l’innervation  centrale. 
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Mais  revenons  à  l’analyse  pathogénique,  dont  l’expérimentation  n’est, 
après  tout,  que  l’une  des  formes.  Comme  toute  analyse,  elle  est  un  moyen 
d’étude;  le  but,  c’est  l’établissement  d’une  synthèse  finale.  Lorsque  l’on  a, 
de  la  sorte,  rattaché  un  premier  phénomène  à  un  second,  celui-ci  à  un 
troisième,  à  un  quatrième,  et  ainsi  de  suite,  il  arrive  toujours  un  mo¬ 
ment,  où  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  dernier  fait  irréductible,  au  delà 
duquel  l’esprit  ne  saurait  aller;  d’étape  en  étape,  on  est  ainsi  conduit 
jusqu’à  la  notion  de  cause  qui  est  ici  encore,  ici  comme  toujours,  le  terme 
suprême  d’où  tout  est  parti  et  où  tout  ramène.  Mais  combien  cette  notion 
se  trouve  désormais  éclaircie  !  Refaisant  en  sens  inverse  le  chemin  par¬ 
couru,  on  peut  maintenant  envisager  la  succession  des  faits  patholo¬ 
giques,  non  plus  comme  une  simple  juxtaposition  révélée  par  l’empirisme, 
mais  comme  un  ordre  rigoureux,  conforme  à  la  logique  des  choses.  Du 
post  hoc, que  les  sens  suffisent  à  percevoir,  on  est  passé  au  propter  hoc,  que 
l’intelligence  seule  peut  embrasser.  L’idée  d’évolution  a  revêtu  sa  forme 
scientifique. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  combien  il  est  rare  que  cette  claire  vue  de 
tout  un  ensemble  phénoménal  se  trouve  entièrement  réalisée,  combien  de 
lacunes,  d'ignorances,  d’imperfections  s’opposent,  en  pratique,  à  l’ac¬ 
complissement  d’un  si  beau  programme.  C’est  à  combler  ces  lacunes, 
à  dissiper  ces  obscurités,  qu’est  consacré  le  labeur  journalier  de  la 
science.  Mais  le  programme  n’est  pas  moins  tracé,  et  s’il  ne  nous  est  pas 
donné  de  le  remplir  dans  son  entier,  nous  pouvons  du  moins  en  des¬ 
siner  à  grands  traits  quelques  parties  importantes. 

C’est  ainsi  que  nous  sommes  amenés  à  constituer  ce  que,  avec 
notre  collaborateur  Luton,  j’appelerai  des  séries  morbides.  Au  point 
de  départ,  se  trouve  une  impression  morbifique,  qui  détermine  un 
premier  groupe  de  symptômes  et  de  lésions  ;  celles-ci  entraînent  à  leur 
tour  des  lésions  secondaires,  qui  s’expriment  par  un  nouvel  ordre  de 
symptômes  ;  un  troisième  groupe  suit  de  même  celui  qui  précède,  et 
l’on  arrive  ainsi,  par  un  enchaînement  successif  de  causes  et  d’effets,  jus¬ 
qu’à  un  degré  de  perturbation  fonctionnelle  qui  n’est  plus  compatible 
avec  la  vie. 

J’ai  longuement  étudié,  dans  ce  Dictionnaire  même,  l’une  de  ces  séries 
les  plus  intéressantes  à  suivre  dans  leur  développement  continu  :  la  série 
cardiaque  [voy.  t.  VIII,  p.  416  et  suiv.j.  J’ai  montré,  comme  point  initial, 
une  diathèse,  ordinairement  le  rhumatisme,  frappantun  des  appareils  val¬ 
vulaires  du  cœur;  comme  conséquence  del’ obstacle  apporté  au  cours  du 
sang,  une  hypertrophie;  une  compensation  d’abord  égale  à  l’obstacle,  puis 
insuffisante  ;  de  là  une  diminution  correspondante  de  la  pression  veineuse  ; 
de  là  des  congestions  passives  et  des  hydropisies  ;  de  là  un  fonctionnement 
vicieux  des  principaux  viscères,  un  ralentissement  de  l’hématopoièse,  et 
finalement,  les  accidents  ultimes  de  la  cachexie  cardiaque  ;  tout  cela,  sans 
compter  les  complications  intercurrentes  pouvant  dépendre  de  quelques 
conditions  mécaniques  accessoires,  telles  queapoplexiepulmonaire,  embolie 
cérébrale,  etc.;  chacune  de  ces  complications  pouvant,  à  son  tour,  être  le 
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point  de  départ  d’une  série  nouvelle  d’accidents,  qui  marchent  parallèle¬ 
ment  à  la  série  principale. 

Veut-ori  un  autre  exemple?  Nous  n’avons  que  l’embarras  du  choix. 
Yoici  une  scarlatine  :  elle  suit  régulièrement  son  cours  ;  mais  bientôt,  et 
probablement  par  suite  d’une  congestion  interne,  dont  les  relations  avec 
l’exanthème  cutanée  restent  à  établir,  survient  une  néphrite  albumineuse 
avec  anasarque.  Dès  lors,  c’est  l’hydropisie  qui  occupe  le  premier  plan. 
Des  suffusions  se  font  dans  les  diverses  cavités  séreuses,  comprimant  et  en¬ 
travant  dans  leurs  fonctions  les  viscères  correspondants.  Cette  déperdi¬ 
tion  incessante  d’albumine  ne  tarde  pas  à  entraîner  un  appauvrissement 
profond  du  sang,  et  des  troubles  non  moins  profonds  de  la  nutrition.  Sous 
l’influence  d’une  excessive  distension,  la  peau  des  membres  inférieurs 
devient,  à  proposée  la  moinde  irritation,  le  siège  d’une  inflammation  de 
mauvaise  nature,  elle  se  mortifie;  la  résorption  de  produits  putrides  dé¬ 
termine  une  véritable  septicémie,  à  laquelle  le  malade  finit  par  succomber. 
Ou  bien,  c’est  une  péricardite  mortelle  qui  vient  terminer  la  scène,  ou  bien 
encore  la  rétention,  dans  le  sang,  de  matériaux  excrémentitiels  amène  des 
accidents  urémiques,  des  convulsions  suivies  de  coma,  et  la  mort  qui  peut 
survenir  alors  par  asphyxie.  J’omets  à  dessein,  dans  cette  énumération,  bien 
des  phases  intermédiaires.  On  dit  alors,  et  avec  raison,  que  le  malade  est 
mort,  non  pas  de  la  scarlatine,  mais  des  suites  de  la  scarlatine  ;  de  même 
qu’un  individu  qui,  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  a  une  perforation 
intestinale  avec  péritonite  suraiguë,  meurt  non  pas  de  la  fièvre  typhoïde, 
mais  des  suites  de  cette  maladie. 

Placez  maintenant  un  médecin  en  face  de  l’une  des  séries  morbides 
dont  je  viens  dè  donner  une  idée  succincte.  Nécessairement,  son  point  de 
vue  variera  suivant  le  moment  de  l’évolution  pathologique  où  il  obser¬ 
vera  son  malade,  et  nécessairement  aussi,  il  sera  porté  à  attacher  l’im¬ 
portance  majeure  à  l’élément  actuellement  prédominant,  qui  deviendra 
pour  lui  la  maladie  à  traiter.  Tout  ce  qui  précède  figurera  à  ses  yeux 
parmi  les  éléments  pathogéniques,  tout  ce  qui  suit  se  rangera  au  nombre 
des  conséquences  secondaires  de  la  maladie. 

Et  c’est  ainsi  que  la  perspective,  qui  grandit  ou  qui  diminue  les  objets, 
suivant  le  point  de  vue  ,  mettra  au  premier  plan  tantôt  l’une,  tantôt 
l’autre  des  phases  de  la  série  ;  c’est  ainsi  que,  dans  l’exemple  que  je  viens 
de  citer,  le  diagnostic  pourra  être  formulé  successivement  de  la  manière 
suivante  :  scarlatine,  néphrite  albumineuse,  ascite  ou  hydrolhorax,  angio- 
leucite,  gangrène,  septicémie,  urémie,  etc. 

Ce  n’est  pourtant  pas  encore  le  dernier  degré  de  complication  que  nous 
montre  la  clinique.  En  raison  de  la  solidarité  qui  unit  entre  eux  les  divers 
appareils,  il  arrive  très-souvent  que  la  lésion  secondaire ,  non-seulement 
s’ajoute  à  la  lésion  principale,  mais  l’entretient,  l’aggrave,  et  finit  par  jouer 
vis-à-vis  d’elle,  à  son  tour,  le  rôle  de  cause.  Étant  donnée  une  dilatation  du 
cœur,  avec  stase  veineuse  et  anasarque,  on  peut  dire  avec  la  même  vérité 
que  l’anasarque  est  entretenue  par  la  dilatation  du  cœur,  et  que  celle-ci 
s’augmente  à  cause  de  l’anasarque  et  de  la  stase  veineuse,  Que  de  fois  en- 
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core  ne  voit-onpas  une  dyspepsie  opiniâtre  engendrer  une  anémie,  qui  de¬ 
vient  elle-même  une  cause  puissante  de  dyspepsie  !  Combien  de  femmes 
chez  lesquelles  une  lésion  de  l’utérus  sert  de  point  de  départ  à  un  état 
chloro-hystérique,  qui  devient,  à  son  tour,  le  grand  obstacle  à  la  cessation 
des  troubles  utérins  !  c’est  là  une  bonne  moitié  de  la  pathologie  féminine. 
Rien  de  plus  commun,  dans  la  pratique,  que  ces  sortes  de  cercles  vicieux 
dont  il  est  si  difficile  de  faire  sortir  l’organisme,  une  fois  qu’il  y  est  engagé, 
et  qui  rendent  infiniment  épineuse  et  délicate  la  recherche  des  indications. 

L’espèce  morbide  et  la  nosologie.  — Il  est  temps  d’essayer  de  conclure. 
Qu’est-ce  qu’une  maladie?  me  suis-je  demandé  en  commençant.  On  peut 
à  présent,  si  je  ne  me  trompe,  toucher  du  doigt  les  immenses  difficultés 
que  comporte  cette  question,  pourtant  la  première  et  la  plus  fondamen¬ 
tale  de  toutes,  aussi  bien  en  pratique  qu’en  théorie. 

■  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  valeur  de  la  nosologie.  Fort  en  honneur 
au  commencement  de  ce  siècle,  elle  est  un  peu  discréditée  aujourd’hui; 
ce  qu’on  ne  peut  nier,  c’est  qu’elle  répond  à  un  besoin  impérieux  de  no¬ 
tre  intelligence,  celui  de  classer  nos  connaissances,  et  d’établir  un  ordre 
méthodique  dans  les  objets  que  nous  étudions.  Si  l’on  peut  consentir  à  en 
ajourner  la  constitution,  en  raison  des  imperfections  de  la  science,  on  ne 
saurait  y  renoncer  définitivement,  sans  renoncer  du  même  coup  à  faire,  de 
la  médecine,  une  construction  véritablement  scientifique. 

Voyons  donc  brièvement  ce  que  devrait  être  une  bonne  nosologie.  Il 
n’est  jamais  inutile  de  se  poser  pour  objectif  un  idéal,  même  lorsque  cet 
idéal  n’est  pas  immédiatement  réalisable.  N’est-ce  pas  ce  que  nous  faisons 
plus  ou  moins  dans  tous  les  ordres  de  connaissances  ? 

Le  but  de  toute  étude  des  faits  particuliers,  c’est  d’en  dégager  une 
idée  générale.  La  base  de  toute  classification  portant  un  caractère 
scientifique,  c’est  la  notion  d 'espèce.  Demander  ;  qu’est-ce  qu’une  mala¬ 
die?  C’est  demander  en  d’autres  termes  :  qu’est-ce  qu’une  espèce  mor¬ 
bide  ? 

En  botanique,  en  zoologie,  l’idée  d’espèce  ressort,  pour  ainsi  dire,  du 
premier  coup  d’œil  jeté  sur  les  objets  que  ces  sciences  envisagent.  C’est 
une  idée  abstraite,  résultant  d’une  comparaison  ;  idée  fort  simple,  en  dé¬ 
finitive,  bien  quelle  ne  laisse  pas  que  de  prêter  à  de  sérieuses  difficultés, 
lorsqu’on  veut  la  creuser  dans  ses  dernières  profondeurs.  Elle  repose  essen¬ 
tiellement  sur  ce  double  fait,  qui  frappe  les  yeux  des  moins  expérimentés: 
1°  l’existence  d’individus  distincts  les  uns  des  autres,  et  semblables  entre 
eux,  ou  du  moins  ayant  entre  eux  une  ressemblance  plus  grande  qu’avec 
toute  autre  chose;  2°  la  possibilité,  pour  ces  individus,  de  reproduire 
d’autres  êtres  semblables  à  eux-mêmes,  et  cela  indéfiniment. 

En  pathologie,  il  y  a,  pour  qu’il  en  soit  autrement,  une  raison  décisive, 
sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  réfléchir  :  c’est  que,  comme  je  l’ai  déjà  dit, 
mais  comme  il  importe  de  le  répéter  en  y  insistant,  la  maladie  n’est  pas  un 
être,  mais  un  mode  de  l’être,  la  nature  ne  nous  offrant  jamais  à  considé¬ 
rer  une  maladie,  mais  un  malade.  Cela  ne  veut  pas  dire,  d’ailleurs,  que 
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l’idée  de  maladie  soit  une  idée  imaginaire,  mais  bien  une  idée  abstraite, 

ce  qui  n’est  pas  du  tout  la  même  chose. 

Qu’on  veuille  bien  y  faire  attention,  ceci  est  capital  :  il  n’y  a  pas  d’indi¬ 
vidu  en  pathologie  ;  ou,  pour  parler  plus  exactement  (car  ici  tous  les  termes 
doivent  être  pesés),  l’individualité  pathologique  n’est  pas  un  objet  concret; 
c’est  une  abstraction. 

D’où  cette  différence  importante  entre  l’histoire  naturelle  et  la  patho¬ 
logie,  que  le  domaine  de  l’idée  abstraite  qui,  dans  l’une,  commence  àl’es- 
pèce,  commence,  dans  l'autre,  à  l’individu.  Ce  simple  rapprochement  me 
paraît  extrêmement  fécond. 

Il  est  certain,  en  effet,  que  les  procédés  logiques  de  notre  entendement 
sont  partout  les  mêmes,  quels  que  soient  les  objets  de  notre  étude.  Lors¬ 
qu’on  >onge  aux  admirables  conséquences  que  le  grand  principe  de  la  su¬ 
bordination  des  caractères  a  produites  entre  les  mains  des  Jussieu  et  des 
Cuvier,  on  ne  peuts’empê  her  dépenser  quecemême  principe,  convena¬ 
blement  manié,  pourrait,  avec  le  même  profit,  trouver  son  application  en 
médecine,  mutatis  mutandis.  Ce  principe  consiste  essentiellement  en 
ceci,  que  les  caractères  des  objets  à  envisager  n’ont  pas  tous  la  même  im¬ 
portance,  qu’un  caractère  fondamental  en  entraîne  nécessairement  d’au¬ 
tres  de  moindre  valeur,  et  que,  par  conséquent,  le  but  du  classificateur 
n’est  pas  seulement  de  différencier  les  objets  les  uns  des  autres,  mais  de 
mettre  en  première  ligne  ce  qui  mérite  d’y  être  mis,  et  de  faire  interve¬ 
nir  ensuite  les  caractères  moins  essentiels  ou  accessoires,  dans  l’ordre 
même  de  leur  importance  respective. 

Mais  il  est  évident  que  cette  subordination  des  caractères  suppose,  au 
préalable, le  travail  d’abslraction  dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure.  Elle  lesuit  im¬ 
médiatement,  et  est  destinée  à  le  compléter.  Elle  ne  commence  quelà  où 
commence  le  domaine  de  l’idée  abstraite.  Donc,  et  ceci  est  la  conséquence 
forcée  de  ce  qui  précède,  le  premier  degré  de  l’échelle  taxonomique  qui 
réclame  la  mise  en  œuvre  du  principe  de  la  subordination  des  caractères, 
c’est,  en  histoire  naturelle,  le  genre;  c’est,  en  médecine,  l’espèce. 

On  comprendra  maintenant  pourquoi  je  me  suis  tant  attaché  à  analyser, 
à  apprécier  à  leur  valeur  les  éléments,  ou  les  caractères  (car  c’est  tout  un) 
qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  maladie.  Demandera-t-on  à  présent 
quel  est  celui  de  ces  caractères  qui,  par  son  importance,  prime  les  autres? 
Ou  j’ai  bien  mal  su  expliquer  ma  pensée,  ou  le  lecteur  répondra  de  lui- 
même  :  oui,  il  y  a  un  caractère  qui  a  cette  importance  majeure  :  c’est  la 
cause  morbifique,  et  il  faut  entendre  par  là  la  cause  nécessaire  et  suffi¬ 
sante,  la  cause  univoque,  celle  qui  donne  le  branle  et  l’impulsion  première 
à  toute  la  série  des  actes  morbides,  celle  dont  la  notion  a  une  telle  valeur, 
que,  la  connaissant,  on  peut  prédire  les  effets  qui  suivront,  «elle  en  un  mot 
qui  détermine  l 'affection. 

Mais,  pour  être  complet,  en  parlant  de  ce  caractère  de  premier  ordre  et 
de  souveraine  valeur,  il  faut  ajouter  :  la  cause,  quand  on  la  connaît.  Il  est 
clair  que,  quand  on  ne  la  connaît  pas,  on  est  bien  obligé  de  s’en 
passer. 
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Veut-on  une  preuve  frappante  de  la  valeur  qui  s’attache  à  la  cause  dans 
la  détermination  de  l’espèce  morbide  ?  On  n’a  qu’à  prendre  les  maladies 
spécifiques,  ainsi  nommées  parce  qu’elles  font  espèce  par  excellence.  En 
les  examinant  de  près,  on  .verra  que  ce  sont  en  général,  avant  toute  chose, 
des  maladies  dont  la  cause  nous  est  parfaitement  connue. 

Je  n’entends  pas  dire  qu’il  n’y  ait  que  cela  dans  les  maladies  spécifiques. 
Sous  cette  dénomination  unique,  il  y  a  bien  des  choses  que  l’analyse  pour¬ 
rait  démêler.  Je  ne  puis,  on  le  conçoit,  traiter  incidemment,  avec  toute 
l’étendue  que  le  sujet  comporte,  cette  grande  question  de  la  spécificité, 
question  vitale  qui  mériterait,  à  elle  seule,  de  longs  développements,  et 
pour  laquelle  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  renvoyer  les  médecins  qui 
savent  penser  aux  belles  pages  que  Chauffard  a  consacrées  à  cette  étude 
dans  son  écrit  :  De  la  spontanéité  et  de  la  spécificité  dans  les  maladies. 
Je  veux  me  borner  ici  ’à  une  simple  observation. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit,  à  propos  du  terrain.  Trousseau,  qui  a  passé  sa  vie 
à  faire  revivre  et  à  populariser  cette  idée  de  la  spécificité,  si  complète¬ 
ment  disparue  dans  les  enseignements  de  l’école  du  Val-de-Grâce,  aimait 
à  comparer  la  maladie  spécifique  à  une  plante  qui  lève  de  graine.  Le  type 
le  plus  achevé  lui  en  était  fourni  par  les  maladies  virulentes.  Le  virus, 
c’était  la  graine;  la  période  d’incubation,  c’était  le  temps  nécessaire  à  la 
germination  de  la  graine,  puis  venait  une  période  de  floraison  et  de  matu¬ 
ration  du  fruit,  qui  devenait  graine  à  son  tour,  sous  forme  d'un  nouveau 
produit  virulent,  capable  de  transmettre  la  même  maladie  à  un  autre  or¬ 
ganisme. 

Qu’il  y  ait  là  des  analogies  séduisantes,  cela  est  incontestable.  Mais, 
ainsi  que  je  l'ai  fait  pressentir,  ce  sont  seulement  des  analogies."  Parmi 
les  dif  érences  que  l’on  pourrait  invoquer,  il  y  en  a  une  qui  est  essentielle. 
Dans  le  phénomène  de  la  germination,  il  y  a  deux  termes  :  la  graine  et  le 
terrain  ;  celui-ci  n’a  qu’un  rôle  passif  ;  ce  rôle  se  borne  à  fournir  à  la 
graine  les  matériaux  dont  elle  a  besoin  pour  se  développer,  et  qu’elle  se 
charge  d’élaborer. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  maladies  virulentes  :  pour  continuer 
la  comparaison,  si  le  virus  est  un  germe,  le  terrain,  c’est  l’économie  vi¬ 
vante  dans  laquelle  il  est  implanté.  Or,  dans  ce  cas,  si  l’on  ne  peut  pas 
dire  que  le  germe  soit  passif,  très-certainement  du  moins  le  rôle  actif  par 
excellence  appartient  au  terrain.  C’e>t  lui  qui  fait  les  frais  de  l'évolution 
morbide;  c’est  lui  qui,  à  ses  propres  dépens,  avec  sa  propre  substance, 
fabriquera  le  nouveau  produit  virulent,  c’est-à-dire  le  germe  capable  de 
produire  sur  un  autre  organisme  une  maladie  similaire;  et,  chemin  faisant, 
il  se  sera  donné  pour  l’avenir  le  bénéfice  de  l’immunité. 

.  Il  résulte  de  là,  que  le  virus  n’est  pas  plus  comparable  à  une  graine,  que 
la  maladie  n’est  comparable  à  un  individu.  Le  virus  n’est,  en  définitive, 
qu’une  cause  de  maladie,  cause,  il  est  vrai,  douée  d’une  toute-puissante 
efficacité,  et  capable  de  provoquer  une  affection  parfaitement  déter¬ 
minée. 

Ce  qui  fait  essentiellement  la  spécificité  d’une  maladie,  ce  n’est  donc 
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pas  le  pouvoir  qu’elle  possède  de  se  perpétuer,  au  moyen  d’un  véhicule 
saisissable  à  nos  sens,  à  la  manière  des  espèces  animales  ou  végétales.  A 
côté  des  maladies  qui  possèdent  ce  pouvoir,  il  est  d’autres  maladies  spé¬ 
cifiques,  les  unes  encore  contagieuses,  sans  être  virulentes,  les  autres, 
qui  ne  sont  ni  virulentes  ni  contagieuses.  Si  la  spécificité  de  ces  dernières 
est  quelquefois  contestée,  c’est  précisément  parce  que  la  cause  en  est  moins 
nettement  appréciable  ;  et  s’il  faut  la  maintenir,  c’est  parce  que  l’iden¬ 
tité  frappante  des  effets  porte  invinciblement  à  affirmer  l’identité  de  la 
cause. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  définir  l’espèce  morbide.  Si 
nous  avons  choisi  comme  exemple  la  maladie  dite  spécifique,  c’est  unique¬ 
ment  parce  que,  quand  on  veut  donner  une  idée  exacte  d’une  catégorie 
d’objets,  il  faut  bien  prendre  pour  échantillon  celui  qui  en  offre  le  plus 
complètement  les  caractères.  Nous  dirons  donc  :  une  espèce  morbide,  ou 
plus  simplement  une  maladie ,  c’est  Y  ensemble  des  phénomènes  quiévo - 
luent  sous  l’influence  d’une  même  unité  affective.  Chacun  de  ces  termes 
a  désormais  une  valeur  sur  laquelle  nous  n’avons  plus  besoin  d’insister. 

Cela  posé,  essayons  de  construire  notre  nosologie  idéale.  L’idéal,  ce  serait 
de  connaître,  pour  chaque  maladie,  la  cause  dont  elle  relève.  Car,  ainsi 
que  je  l’ai  dit,  la  modification  intime  de  l’organisme,  qui  constitue  Y  affec¬ 
tion,  nous  étant  et  devant  nous  rester  absolument  inconnue,  la  cause  nous 
fournirait  ce  que  nous  pourrions  savoir  de  plus  prochain,  touchant  l’essence 
des  maladies.  Ce  serait  le  Caractère  fondamental. 

Autour  de  ce  caractère  principal  se  grouperaient  des  caractères  secon¬ 
daires  et  accessoires,  qui  permettraient  de  catégoriser  les  maladies,  et  de  les 
grouper  suivant  leurs  affinités.  Ces  caractères,  nous  les  connaissons  déjà, 
ce  sont  les  symptômes,  les  lésions,  l’évolution  morbide  ;  et  il  va  de  soi  que 
chacun  de  ces  termes  désigne,  à  proprement  parler,  tout  un  ensemble  de 
caractères  susceptibles  d’être  divisés  et  subdivisés  jusqu’à  l’infini. 

Dans  quel  ordre  devraient  se  superposer  ces  caractères,  pour  ré¬ 
gler  la  formation  des  groupes  nosologiques?  Peut-on  dire  de  l’un  d’eux, 
qu’il  prime  absolument  les  autres  ?  Non,  cela  n’est  pas  possible  ;  il  les 
prime  dans  tel  cas,  et  est  primé  par  eux  dans  tel  autre.  Et  c’est  précisé¬ 
ment  pour  cela  qu’il  faut  subordonner  les  caractères,  en  raison  de  leur  im¬ 
portance  respective  révélée  à  posteriori  par  l’expérience. 

C'est  ainsi  que  les  symptômes  occupent  quelquefois  le  premier  plan, 
pour  établir,  entre  plusieurs  maladies,  des  analogies  qui  doivent  les  faire 
rapprocher  les  unes  des  autres.  Nous  en  possédons  un  magnifique  exem¬ 
ple  dans  le  groupe  des  fièvres  éruptives,  réunies  entre  elles  par  le  caractère 
commun  d’un  exanthème,  de  fobme  et  de  durée  variable.  Ce  groupe  est 
tellement  naturel,  que  les  nosologistes  n’ont  jamais  songé  à  le  disso¬ 
cier. 

D’autres  fois,  c’est  la  lésion  qui  a  l’importance  majeure,  et  passe  avant 
le  symptôme.  C’est  ce  qui  arrive  pour  les  phlegmasies,  qui,  par  beaucoup 
de  leurs  caractères  symptomatiques,  pourraient  être  aisément  confondues 
avec  les  pyrexies,  mais  qui  trouvent  leur  caractéristique  vraie  dans  l’exis- 
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tence  d’une  lésion  inflammatoire  plus  ou  moins  localisée,  dont  la  fièvre 
n’est  qu’un  épiphénomène. 

D’autres  fois  enfin,  c’est  Y  évolution  morbide,  c’est  la  manière  dont  les 
accidents  s’enchaînent,  qui  leur  donne  leur  véritable  valeur,  et  détermine 
leur  véritable  place  dans  le  cadre  nosologique.  C’est  ainsi  que  le  caractère 
de  l’intermittence  périodique  l’emporte  de  beaucoup  sur  chacun  des 
symptômes  qui  peuvent,  coïncider  avec  elle.  Qu’il  s’agisse  d’un  accès  de 
fièvre,  ou  d’une  névralgie,  ou  d’une  congestion  pulmonaire,  la  chose  essen¬ 
tielle,  c’est  le  retour  de  ces  accidents  à  des  intervalles  fixes.  Et  pourquoi 
cela?.Parce  que  ce  caractère  de  l’intermittence  nous  révèle,  mieux  que  tout 
autre,  la  cause  palustre,  et  nous  fournit  par  là  même  une  indication. 

Une  fois  les  groupes  naturels  ainsi  constitués,  rien  n’empêcherait  d’en 
former  des  groupes  supérieurs,  familles,  ordres,  classes,  etc.  Mais,  à  vrai 
dire,  ces  classifications  transcendantes,  telles  que  les  concevait  Pinel, 
n’ont  pas,  et  n’auront  jamais  grande  importance  en  médecine.  Elles  sont, 
d’ordinaire,  d’autant  plus  artificielles,  et  par  conséquent,  d’autant  plus  fa¬ 
ciles  à  réaliser,  que  l’on  s’écarte  davantage  de  la  notion  du  genre.  Le  danger 
est  de  tomber  alors  dans  des  généralités  banales,  qui  ne  peuvent  se  sou¬ 
tenir,  que  grâce  au  vague  dans  lequel  on  les  laisse. 

Il  ne  faut  jamais  oublier  que  la  médecine  a  un  but  essentiellement  pra¬ 
tique.  Non-seulement  il  n’est  pas  inutile,  mais  il  est  absolument  nécessaire 
de  rapprocher,  les  unes  des  autres,  des  maladies  très-voisines  ;  c’est,  en 
effet,  ce  rapprochement  qui  rend  possible  le  diagnostic  différentiel.  Il  est 
bien  évident  qu’on  ne  sera  jamais  tenté  de  confondre  des  maladies  qui 
n’ont  entre  elles  aucune  ressemblance;  tandis  qu’il  suffit  d’un  peu  d’inat¬ 
tention  pour  prendre  le  change,  en  présence  d’une  maladie  qui  présente 
de  grandes  analogies  avec  une  autre,  sa  voisine  dans  le  cadre  nosologique  ; 
il  est  impossible  de  chercher  les  caractères  qui  les  rapprochent,  sans 
s’apercevoir,  du  même  coup,  de  ceux  qui  les  séparent. 

Rapprocher,  par  exemple,  dans  des  groupes  naturels,  la  pneumonie  de 
la  pleurésie,  la  goutte  du  rhumatisme,  l’hystérie  de  l’épilepsie,  ce  n’est 
pas  seulement  donner  satisfaction  aux  légitimes  exigences  de  la  curiosité 
scientifique,  c’èst  rendre  à  la  pratique  un  service  important,  parce  que  c’est 
prévenir  le  médecin  des  difficultés  qui  l’attendent  au  lit  du  malade.  Sa¬ 
voir,  par  contre,  que  la  chorée  et  le  scorbut,  je  suppose,  appartiennent  à 
telles  ou  telles  grandes  classes  de  maladies  très-éloignées^  l’une  de  l’autre, 
cela  peut  présenter  un  certain  intérêt  spéculatif,  mais  n’aboutit  à  aucune 
conséquence,  qui  puisse  rendre  cette  notion  indispensable. 

Il  serait  probablement  suffisant  pour  les  besoins  d’une  nosologie  bien 
faite,  de  réunir  les  espèces  morbides  en  genres,  ceux-ci  en  ordres,  et  de 
partager  les  différents  ordres  des  maladies  en  deux  grandes  classes,  l’une 
très-nombreuse,  celle  des  maladies  de  cause  externe,  l’autre,  celle  des 
maladies  de  cause  interne,  beaucoup  moins  remarquables  par  leur  nom¬ 
bre  que  par  leur  importance,  leurs  complications  possibles,  etlalenteurde 
leur  évolution. 

Mais  ce  qui  serait  plus  important  encore  que  ces  classifications,  ce  serait 
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de  déterminer,  pour  chaque  maladie,  les  divers  processus  par  lesquels  elle 
peut  se  manifester,  les  tissus  et  les  éléments  anatomiques  qu’elles  peut 
marquer  de  son  empreinte.  Cela  permettrait,  une  maladie  étant  donnée,  de 
la  suivre  dans  toutes  les  modifications  qu’elle  peut  revêtir,  quelles  qu’en 
puissent  être  la  durée  ou  les  vicissitudes.  On  ne  saurait,  dans  cet  ordre 
d’idées,  citer  un  plus  bel  exemple  que  la  syphilis,  dont  une  étude  persévé¬ 
rante  a  réussi  à  poursuivre  l’évolution,  non-seulement  pendant  des  an¬ 
nées,  pendant  une  vie  entière,  mais  même  dans  la  succession  des  généra¬ 
tions.  On  arrive  ainsi  à  la  notion  complète  des  diathèses  qui  ne  sont, 
comme  je  l’ai  montré  (voy.  Diathèse),  que  des  maladies  à  très-longue 
échéance  ;  et  enfin  par  delà  les  diathèses,  on  aperçoit  ces  grandes  dégéné¬ 
rescences  de  la  race,  dont  Morel,  dans  un  ouvrage  plein  de  génie,  est  par  • 
venu  à  ébaucher  la  curieuse  histoire. 

Voilà,  ce  me  semble,  quel  serait  l’idéal  à  poursuivre  ;  et  cet  idéal  est  si 
bien  dans  l'esprit  de  tous  les  vrais  médecins,  qu’il  inspire,  à  leur  insu,  les 
travaux  de  ceux  qui  se  font,  du  but  delà  science,  une  idée  différente.  Les 
progrès  les  plus  durables  en  pathologie  sont  ceux  qui  mènent  à  recon¬ 
stituer  une  unité  morbide  avec  des  lambeaux  épars,  détachés  d'autres  grou¬ 
pes  nosologiques,  où  ils  figuraient  à  tort,  et  ou  leur  dissémination  les  faisait 
méconnaître.  C’est  ce  que  Bouillaud  a  eu  la  gloire  d’accomplir,  en  décou¬ 
vrant  la  loi  à  laquelle  son  nom  est  resté  attaché.  Du  même  coup,  les  alté¬ 
rations  du  cœur  ont  pris  un  sens  qu’elles  n’avaient  pas  jusque-là,  et  l’on 
peut  dire  que,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  la  série  cardiaque  n’est 
autre  chose  que  le  rhumatisme  continué  et  suivi  jusque  dans  ses  dernières 
conséquences. 

Que  si  maintenant  le  lecteur  me  demandait  où  nous  en  sommes  de  la 
réalisation  complète  de  cet  idéal,  je  répondrais  que  c’est  là  une  question  un 
peu  indiscrète,  et  qu’à  chaque  jour  suffit  sa  peine.  S’il  fallait  attendre,  pour 
travailler  à  la  nosologie,  que  la  science  fût  achevée,  on  risquerait  d’attendre 
indéfiniment,  et  le  jour  où,  par  impossible,  la  science  serait  achevée,  la 
nosologie  serait  devenue,  par  là  même,  beaucoup  moins  nécessaire. 

Il  est  certain  qu’une  nosologie  construite,  dans  toutes  ses  parties,  sur  les 
bases  que  je  viens  d’indiquer,  ne  peut  être  entrevue  que  dans  un  très- 
lointain  avenir.  Nous  n’en  possédons  que  des  fragments.  Mais  ce  n’est  pas 
une  raison  pour  désespérer  du  présent.  Ce  serait  commettre  une  folie  in¬ 
signe,  ce  serait  lâcher  la  proie  pour  l’ombre,  que  de  renoncer  à  utiliser  les 
matériaux  très-nombreux  que  nous  possédons,  sous  prétexte  que  l’édifice 
ne  peut  être  parfait.  Quand  on  ne  peut  construire  un  Parthénon,  il  vaut 
encore  mieux  s’abriter  sous  une  baraque,  que  de  coucher  à  la  belle  étoile. 

On  a  dit  qu’en  politique,  il  n’y  avait  de  légitime,  que  le  possible.  Ceci 
pourrait  s’appliquer  à  notre  cas.  Le  légitime,  par  excellence,  ce  serait  de 
distinguer  et  de  classer  les  maladies  d’après  leur  nature  vraie,  déterminée 
avant  tout  par  leur  cause.  Quand  on  ignore  cette  cause,  ce  qui  est  encore 
possible,  et  d’une  légitimité  relative,  c’est  de  rapprocher  les  symptômes 
des  lésions  qui  leur  correspondent,  ou,  si  les  lésions  elles-mêmes  font  dé¬ 
faut,  de  rapprocher  les  symptômes  entre  eux  ;  on  fait  encore  par  là  une 
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œuvre  éminemment  utile,  et  il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  désigner  du  nom 
de  maladies,  lesunitésun  peu  artificielles  ainsi  obtenues.  L’important  est 
d’être  fixé  sur  les  principes,  et  il  ne  saurait  être  inutile  de  les  rappeler  de 
temps  en  temps;  mais  il  n’est  pas  défendu  de  s’en  écarter,  lorsqu’on  ne 
peut  faire  autrement,  à  la  condition  pourtant,  qu’on  sache  qu’on  s’en  écarte. 

Lorsque,  par  exemple,  je  donne,  avec  tout  le  monde,  le  nom  de  maladie 
à  une  insuffisance  de  l’orifice  aortique,  je  sais  très-bien  que  l’inocclusion 
des  valvules  sygmoïdes  du  cœur  n’est  qu’une  lésion,  laquelle  peut  être 
produite  par  des  causes  différentes  les  unes  des  autres.  Mais,  comme  d’une 
part,  le  travail  préparatoire,  qui  devait  aboutir  à  cette  lésion,  avait  pu  pas¬ 
ser  complètement  inaperçu,  que  d’autre  part,  du'  moment  où  celle-ci  est 
constituée,  elle  donne  lieu  à  tout  un  groupe  de  symptômes  d’une  physio¬ 
nomie  très-nettement  déterminée  et  très-semblable,  malgré  la  diversité 
d’origine ,  chez  les  différents  sujets  qui  en  sont  atteints,  une  conven¬ 
tion  fort  acceptable  permet  de  faire  un  tout  de  cet  ensemble  anatomo¬ 
pathologique,  et  de  le  désigner  même,  en  mémoire  de  celui  qui  l’a  décou¬ 
vert  et  décrit,  sous  le  nom  de  maladie  de  Corrigan. 

On  se  trouve  donc  conduit,  par  une  nécessité  pratiquera  faire  dévier  peu 
à  peu  ce  terme  de  maladie  de  son  sens  véritablement  philosophique,  pour 
l’appliquer  à  des  choses  qui,  soit  au  point  de  vue  de  la  doctrine,  soit  même 
à  celui  delà  clinique,  n’ont  ni  la  même  valeur,  ni,  qu’on  me  passe  le  mot, 
la  même  dignité  path  ologique.  On  pourrait  ainsi  construire  une  sorte 
d’échelle  descendante  des  diverses  acceptions  dans  lesquelles  on  peut  l’en¬ 
tendre  ;  et  cette  dégradation  successive  d’une  idée  principale  se  reflète 
dans  la  nomenclature. 

Au  sommet  de  l’échelle  se  placent  naturellement  les  maladies  spécifi¬ 
ques  et  contagieuses,  qui,  par  l’immutabilité  de  leur  cause,  par  la  constance 
de  leur  évolution,  par  leur  marche  cyclique,  par  leur  mode  de  propaga¬ 
tion,  imitent,  sans  la  réaliser  jamais  complètement,  la  manière  d’être  des 
espèces  animales  ou  végétales.  Ce  sont  là  les  maladies  typ<’S,  les  véritables 
entilés  morbides,  qui  ont  leur  racine  dans  l’observation,  qui  ont  toujours 
résisté  et  résisteront  toujours  aux  tentatives  de  l’esprit  de  système. 

Puis  viennent  les  maladies  spécifiques  non  contagieuses,  ou  d’une  conta¬ 
giosité  éventuelle,  capable  d’apparaître  dans  certaines  épidémies  pour 
s’effacer  dans  d’autres,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  la  dysen¬ 
terie,  etc.. 

Puis,  des  maladies  générales  qui  ne  sont  plus  spécifiques,  mais  absolu¬ 
ment  spéciales,  quant  à  leur  cause,  telles  que  le  saturnisme,  l’alcoolisme, 
la  pellagre,  l’ergotisme,  et  autres  intoxications,  parmi  lesquelles  il  faudrait 
peut-être  comprendre,  en  bonne  philosophie,  l’infection  palustre, 

Puis  encore,  d’autres  maladies  dont  la  cause  nous  échappe  complète¬ 
ment,  mais  s’affirme  par  une  phénoménalité  tellement  uniforme,  qu’il  est 
impossible  de  la  révoquer  en  doute;  telles  sont  la  scrofule,  la  dartre,  le 
rhumatisme,  la  goutte,  la  carcinose,  la  tuberculose,  etc. 

Toutes  ces  maladies  (je  ne  cite,  bien  entendu,  que  des  exemples)  réalisent, 
chacune  dans  sa  sphère,  l’idée  que  nous  nous  sommes  faite  de  l’espèce 
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morbide,  parce  qu’elles  révèlent,  à  un  haut  degré,  l’unité  affective  qui  nous 
sert  de  critérium.  ■ 

On  se  contente  de  les  désigner  par  leur  nom,  et  toute  épithète  ne  pour¬ 
rait,  en  effet, qu’introduire  la  confusion  et  l’incertitude  là  où  règne  la  net¬ 
teté  la  plus  grande.  Ce  nom  est  arbitraire,  comme  tous  ceux  qui  désignent 
des  objets  simples.  Moins,  en  effet,  un  nom  a  de  signification  propre  ou 
étymologique,  plus  il  est  apte  à  désigner  l’objet  auquel  on  l’accole,  par  une 
pure  convention  de  langage. 

Déjà,  cependant,  quelques-unes  des  maladies  générales  que  nous  venons 
d’envisager,  se  réalisent  dans  une  détermination  anatomique  plus  ou  moins 
localisée,  affectant  spécialement  un  tissu  ou  un  orgajie.  11  en  est  ainsi  pour 
le  cancer,  pour  le  tubercule.  Piien  de  plus  rationnel  alors,  que  de  com¬ 
pléter  la  notion  nosologique  par  la  notion  anatomique  :  tubercule  du  pou¬ 
mon,  cancer  de  l’estomac ,  etc. 

Encore  un  degré,  et  nous  nous  trouvons  en  présence  de  maladies  où 
l’analyse  ne  peut  pénétrer  au-delà  de  la  lésion,  derrière  laquelle  on 
devine  bien  une  cause,  mais  sans  pouvoir  la  distinguer  nettement  de  cette 
lésion  même.  Telles  sont,  par  exemple,  la  plupart  des  phlegmasies.  11 
faut  bien  alors  faire  intervenir  la  notion  de  la  lésion  et  de  l’organe  lésé, 
puisque  c’est  le  dernier  terme  auquel  nous  puissions  parvenir:  amygdalite, 
entérite,  encéphalite,  cystite,  etc.  Nous  ne,  pouvons  dire  mieux,  puisque 
c’est  cela  seul  que  nous  connaissons,  et  que  le  nom  s’applique,  comme  di¬ 
rait  l’école,  soli  definito  et  toti  dejinito. 

L’anatomie  pathologique  est  naturellement  notre  grande  ressource  pour 
la  détermination  de  ces  espèces  nosologiques  d’ordre  secondaire,  espèces 
provisoires  dans  lesquelles  la  connaissance  de  la  cause  nous  faisant  défaut, 
nous  sommes  obligés  d’avoir  recours  à  la  subordination  des  phénomènes 
entre  eux.  Dans  ce  cas,  qui  est  si  fréquent,  on  est  trop  heureux  de  trouver, 
dans  la  connaissance  des  lésions,  une  base  d’appréciation  d’une  solidité 
inestimable.  Montrer  comment  un  grand  nombre  de  maladies,  jusque-là 
complètement  méconnues,  ontpu  prendre  place  dans  nos  cadres,  grâce  aux 
découvertes  de  l’anatomie  pathologique,  ce  serait  faire  l'histoire  de  la 
médecine  au  dix-neuvième  siècle.  Ces  découvertes  se  multiplient  tous  les 
jours,  et  s’appellent  les  unes  les  autres,  avec  une  rapidité  bien  encoura¬ 
geante.  Pour  ne  parler  que  du  système  nerveux,  comparez  l’état  de  choses 
d’il  y  a  cinquante  ans,  lorsque  c’était,  delapartdeRostan,  une  grande  har¬ 
diesse  de  séparer  le  ramollissement  cérébral  du  groupe  des  apoplexies, 
comparez  cet  état  de  choses  avec  notre  bilan  scientifique  actuel ,  et  voyez 
le  chemin  parcouru.  Les  espèces  de  la  pathologie  nerveuse  ont  pullulé. 
Nous  sommes  arrivés  à  diagnostiquer,  sur  le  vivant,  des  lésions  justiciables 
du  microscope.  Lorsque,  par  exemple,  nous  parlons  d’une  sclérose  des 
cordons  postérieurs,  ou  d’une  sclérose  en  plaques,  nous  ne  désignons  pas 
seulement  par  là  une  lésion,  mais  nous  comprenons  en  même  temps  sous 
cette  dénomination  tout  un  groupe  de  phénomènes  cliniques  qui  se  super¬ 
posent  à  la  lésion  avec  une  précision  parfaite,  et,  mieux  encore,  une  évolu¬ 
tion  morbide,  dont  le  pronostic  peut  fixer  à  l’avance  la  marche  et  la  durée. 
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Certes,  l’esprit  conçoit  quelque  chose  au  delà  ;  la  sclérose  en  plaques  a 
indubitablement  une  cause  ;  niais  la  systématisation  des  symptômes  et  de 
la  lésion  n’en  est  pas  moins  un  fait  acquis,  quoi  qu’il  doive  advenir  plus 
tard,  et  l’on  est  en  droit  de  considérer  actuellement  tout  cet  ensemble 
comme  formant  une  espèce  morbide,  sauf  à  le  faire  rentrer,  par  les  pro¬ 
grès  ultérieurs  de  la  science,  dans  une  unité  nosologique  supérieure. 

Continuant  à  descendre  l’échelle,  nous  trouvons  des  maladies  dans 
lesquelles  nous  ne  pouvons  plus  rapporter  un  symptôme  à  une  lésion 
fixe  ;  nous  ne  voyons  plus  que  des  symptômes  dont  l’agencement  réci¬ 
proque  est  notre  seul  moyen  de  jugement.  La  part  de  l’incertitude  devient 
nécessairement  d’autant  plus  grande,  que  le  nombre  des  éléments  d’infor¬ 
mations  diminue  davantage.  Cependant  il  y  a  des  groupements:  sympto¬ 
matiques  encore  tellement  frappants  par  leur  constance,  qu’ils  s’imposent 
d’eux-mêmes.  C’est  le  cas  de  la  plupart  des  névroses,  des  hyperémies, 
des  flux.  Nous  constatons  cette  constance,  c’est  tout  ce  que  nous  pouvons 
faire  ;  mais  le  plus  souvent  la  raison  nous  en  échappe. 

Aussi  n’est-il  pas  étonnant  que  de  semblables  unités  morbides  soient 
exposées  à  se  voir  scindées,  par  les  progrès  de  l’observation  médicale, 
en  plusieurs  subdivisions  que  l’on  rapporte  alors  à  d’autres  unités, 
dont  elles  avaient  été  distraites  mal  à  propos.  C’est  ce  qui  est  arrivé,  de 
nos  jours,  pour  le  plus  grand  nombre  des  éruptions  cutanées.  Jusqu’aux 
travaux  de  Bazin,  l’eczéma,  le  lichen,  le  psoriasis,  etc.,  étaient  considérés, 
sans  conteste,  comme  autant  de  maladies  de  la  peau.  Par  des  recherches 
persévérantes,  ce  savant  médecin  a  démontré  ce  qu’il  y  avait  d’artifi¬ 
ciel  dans  ces  dénominations  absolues,  et  la  nécessité  de  faire  rentrer  dans 
quelques  maladies  principales,  presque  toutes  diathésiques  ou  constitu¬ 
tionnelles,  les  diverses  variétés  dont  se  composent,  en  réalité,  les  groupes 
symptomatiques  dont  il  vient  d’être  question.  C’est  ainsi  que  l’eczéma 
n’est  pas  une  unité,  mais  qu’il  peut  être  la  manifestation  tantôt  de  la  scro¬ 
fule,  tantôt  de  la  dartre,  tantôt  de  l’arthritis  ;  de  même,  le  psoriasis  est 
rapporté  soit  à  l’arthritis,  soit  à  la  syphilis,  soit  à  la  dartre,  etc.  Bazin 
est  ainsi  arrivé  à  la  constitution  d’une  doctrine  qui  se  tient  rigoureuse¬ 
ment  dans  toutes  ses  parties.  Qu’il  se  soit  glissé  un  peu  d’exagération  dans 
la  valeur  attribuée  à  chaque  symptôme,  un  peu  de  subtilité  dans  le  détail 
des  caractères  différentiels  à  l’aide  desquels  on  peut  reconnaître,  sous  la 
manifestation  cutanée,  Ja  maladie  dont  elle  émane,  cela  est  possible  ;  mais 
cela  n’empêche  pas  le  principe  qui  a  présidé  à  cette  classification  d’être 
excellent,  et  d’un  sens  médical  profond. 

.  Or  il  faut  bien  savoir  que,  pour  cet  esprit  éminemment  généralisateur, 
la  pathologie  cutanée  n’a  été  qu'une  occasion  d’appliquer  une  doctrine  qui 
lui  est  chère,  et  qu’il  étend  à  la  pathologie  tout  entière.  Je  veux  parler 
de  la  distinction  qu’il  entend  établir  entre  les  maladies  et  les  affections, 
celles-ci  étant  la  manifestation  de  celles-là,  et  chaque  maladie  tenant  sous 
sa  dépendance  plusieurs  affections.  Un  ou  deux  exemples  feront  mieux  com¬ 
prendre  ce  dont  il  s’agit,  que  ne  le  ferait  une  longue  exposition. 

La  dartre,  voilà  une  maladie  ;  elle  a  pour  affections  certains  eczémas. 
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certains  lichens,  etc.,  et  de  plus  des  asthmes,  des  névralgies,  etc.  L 'arthri- 
tis,  autre  maladie;  elle  a  pour  affections  des  eczémas,  des  lichens,  etc., 
différents  des  eczémas  et  des  lichens  dartreux,  et  de  plus  des  douleurs  ar¬ 
ticulaires,  des  hémorrhoïdes,  des  migraines,  etc.  Ainsi,  les  affections  se¬ 
raient  comme  autant  d’unités  nosologiques  de  second  ordre,  toujours  sub¬ 
ordonnées  à  des  maladies. 

Il  y  a  un  grand  malheur  pour  la  doctrine  de  Bazin  ;  c’est  ce  terme  ma¬ 
lencontreux  d 'affections  qu’il  a  imaginé  d’employer  dans  un  sens  complè¬ 
tement  différent  de  celui  qui  avait  cours  jusqu’à  lui.  Chacun,  dit-il,  est 
maître  de  donner  aux  mots  qu’il  emploie,  le  sens  qu’il  veut,  à  condition 
que  ce  sens  soit  nettement  spécifié.  Soit,  mais  à  une  seconde  condition, 
ajouterai -je  :  c’est  que  les  mots  employés  n’aient  pas  déjà  un  autre  sens, 
non  moins  nettement  spécifié.  S’il  me  prenait  fantaisie  d’appeler  chapeau 
l’objet  que  tout  le  monde  appelle  chemise,  la  chose,  en  soi,  n’aurait  pas 
grand  inconvénient  ;  mais  croit-on  que  cela  fût  indifférent,  et  qu’une  sem¬ 
blable  innovation  fût  facilement  acceptée? 

Notez  que  d’autres  pathologistes,  par  une  déviation  qui  n’est  pas  meil¬ 
leure  que  la  précédente,  et  qui  n’a  pas  pour  excuse  d’ètre  mise  au  service 
d’une  doctrine  fortement  conçue  comme  celle  de  Bazin,  donnent  au  mot 
affection  un  sens  diamétralement  opposé.  Bouchut  entend  par  ce  mot«  une 
souffrance  vague,  indéterminée,  une  viciation  générale  de  l'économie  ». 
Hecht  se  range  à  la  même  manière  de  voir.  Ainsi,  la  scrofule  est  pour 
Bouchut  une  affection  qui  se  traduit  par  des  maladies  des  glandes,  tandis 
que  pour  Bazin  les  adénites  sont,  au  contraire,  des  affections  de  la  ma¬ 
ladie  scrofule.  On  ne  pourrait  imaginer  une  opposition  plus  complète. 

Voilà  donc  un  mot  qui  se  trouve  avoir,  au  moins,  trois  sens  différents  : 
1°  Le  sens  admis  par  Bazin ,  et  dont  on  pourrait,  jusqu’à  un  certain 
point,  faire  remonter  l’idée  première  jusqu’à  Sprengel  ;  2°  le  sens  admis 
par  Bouchut,  Hecht  et  quelques  autres,  qui  est  précisément  l’inverse  du 
précédent;  5°  le  sens  traditionnel,  tel  que  j’ai  essayé  de  le  préciser  ( voy . 
p,  475),  tel  qu’il  est  déjà  nettement  formulé  dans  Galien,  et  tel  qu’il  a 
été  soigneusement  conservé  dans  un  grand  nombre  d’auteurs  anciens,  et 
notamment  dans  les  écrits  de  l’École  de  Montpellier.  Il  me  semble  qu’en 
pareille  matière,  il  est  de  toute  justice  que  le  droit  appartienne  au  pre¬ 
mier  occupant;  il  n’est  jamais  sans  inconvénient  de  détourner  un  mot  tech¬ 
nique  d’une  acception  depuis  longtemps  consacrée.  Ces  infractions  à  l’usage, 
quand  elles  ne  sont  pas  justifiées  par  une  nécessité  absolue,  sont  de  na¬ 
ture  à  fausser  notre  langue  médicale,  déjà  trop  encombrée  de  termes 
impropres,  et  à  perpétuer  la  confusion  dans  les  idées. 

Du  reste,  si  le  mot  me  semble  attaquable,  je  me  hâte  de  reconnaître 
que  la  notion  à  laquelle  Bazin  l’a  appliqué  répond  à  un  besoin  très-réel, 
celui  de  désigner  brièvement  ces  étals  morbides  si  nombreux,  auxquels  un 
esprit  philosophique  répugne  à  donner  le  nom  de  maladies,  parce  qu’ils 
ne  sont  que  des  manifestations  partielles  ou  temporaires  de  maladies  véri¬ 
tables.  C’est  ce  besoin  que  sentait  vivement  Cullen  lorsqu’il  employait  le 
mot  de  déterminations  morbides,  mot  qui  n’a  jamais  cessé  complètement 
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d’être  usité  depuis,  et  qui,  dans  maintes  circonstances,  peut  être  repris  avec 
avantage.  De  même  que  la  fièvre  typhoïde  a  ses  déterminations  encéphali¬ 
ques,  pectorales,  abdominales,  de  même  le  rhumatisme  a  ses  détermina¬ 
tions  articulaires,  cutanées,  musculaires,  cardiaques;  la  tuberculose  a  ses 
déterminations  pulmonaires,  cérébrales,  intestinales,  ganglionnaires;  et 
ainsi  de  suite. 

C’est  encore  par  sentiment  du  même  besoin,  que  Monneret  insistait 
tant,  dans  ses  cours  et  dans  ses  livres,  sur  cette  fameuse  division  des  mala¬ 
dies  en  idiopathiques,  symptomatiques  et  sympathiques,  à  laquelle  il  atta¬ 
chait  une  telle  importance,  qu’il  la  considérait  un  peu  naïvement  comme 
la  grande  gloire  de  sa  vie  scientifique;  sorte  de  tiroir  ou  de  lieu  commun 
qui  avait  fini  par  perdre  toute  valeur,  à  force  de  s’appliquer  trop  facile¬ 
ment  à  toute  espèce  de  choses.' 

Mais  enfin,  ne  manquera-t-on  pas  de  me  dire,  si  vous  repoussez  le  mot 
d 'affection  employé  par  Bazin,  tout  en  acceptant  la  chose,  reste  une  res¬ 
source  :  c’est  de  créer  un  néologisme.  Peut-être  serait-ce  le  meilleur  parti  à 
prendre.  Je  me  garderai  prudemment  de  cette  audace,  non  pas  seulement 
par  conscience  de  mon  insuffisance,,  mais  aussi  parce  que  le  temps  ne  me 
parait  pas  encore  venu  d  une  tentative  aussi  considérable.  Les  essais  de  ré¬ 
forme  radicale  dans  la  nomenclature  médicale  ont  tous  avorté  jusqu’ici, 
parce  qu’ils  ont  toujours  été  artificiels  et  systématiques,  parce  qu’ils  veu¬ 
lent  devancer  les  progrès  réels  de  la  science,  et  supposent  connu  ce  qui 
ne  l’est  pas. 

Si  j’ai  insisté  aussi  longtemps  sur  ce  point,  c’est  qu’ici  la  question  de 
nomenclature  couvre  une  question  de  doctrine.  Bazin,  se  mouvant  dans 
le  cercle,  en  définitive  assez  restreint,  d’une  spécialité,  a  bien  pu 
créer  à  son  usage,  dans  son  enseignement  sur  les  affections  cutanées,  une 
langue  où  tout  se  tient,  et  qu’il  manie,  du  reste,  avec  une  rare  supériorité. 
Mais  il  n’a  pas  seulement  songé,  que  je  sache,  à  appliquer  son  système  de 
nomenclature  aux  manifestations  del’arlhritis  autres  que  les  arthritides, 
pas  plus  qu’aux  manifestations  de  la  dartre,  autres  que  les  herpétides.  A 
plus  forte  raison  eût-il  échoué,  s’il  avait  voulu  transporter  ce  système  de 
classification  à  toutes  les  maladies.  Et  il  y  a  de  cela  un  double  motif.  Le 
premier,  c’est  que  rien  ne  peut  suppléer  la  notion  étiologique,  et  qu’il  y 
a  quelque  chose  de  pis  que  d’ignorer  une  cause  morbide;  c’est  de  la 
supposer  connue  quand  on  l’ignore.  Le  second,  c’est  qu’une  affection,  au 
sens  où  l’entend  Bazin,  n’est,  au  total,  qu’une  collection  de  symptômes  et 
de  lésions,  ou  même  simplement  de  symptômes.  Par  rapport  à  la  mala¬ 
die,  elle  est  le  résultat  d’une  analyse  ;  mais  elle  peut,  elle-même,  être  ana¬ 
lysée  ;  car  le  propre  des  phénomènes  de  la  vie,  c’est  que  l’analyse  peut 
toujours  y  pénétrer  plus  avant;  de  sorte  qu’à  tout  prendre,  on  serait  fort 
empêché  de  dire  où  devrait  commencer  et  finir  une  affection,  ou  l’équiva¬ 
lent.  S’il  s’agissait,  par  exemple,  d’une  affection  cardiaque,  caractérisée  par 
un  rétrécissement  mitral,  et  accompagnée  de  congestion  pulmonaire, 
dirait-on  que  ce  sont  là  deux  affections  de  la  maladie  rhumatisme  ?  Ce  se¬ 
rait  absurde,  car  ce  serait  mettre  sur  le  pied  de  l’égalité  deux  choses,  dont 
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l’une  est  subordonnée  à  l’autre.  En  réalité,  la  congestion  pulmonaire  de¬ 
vrait  être  affection  par  rapport  à  l’état  morbide  du  cœur,  qui  lui-même 
serait  affection  par  rapport  au  rhumatisme.  Et  c’est  pourquoi  l’on  revient 
toujours,  quoi  qu’on  en  ait,  à  dire  tout  simplement  :  maladie  du  cœur.  Ce 
n’est  pas  parfait,  mais  c’est  pratique. 

Avec  ses  imperfections,  et  tel  qu’il  a  été  constitué  par  le  temps,  par 
l’usage,  sans  parti  pris  doctrinal,  le  langage  médical  dont  nous  nous  ser¬ 
vons  tous  les  jours  n’est  pourtant  pas  sans  ressources,  pour  exprimer,  dans 
une  foule  de  cas,  la  notion  de  l’espèce  morbide,  qu’il  est  si  utile  au  cli¬ 
nicien  de  ne  pas  perdre  de  vue.  Le  moyen  dont  on  se  sert  consiste  à  join¬ 
dre,  quand  cela  est  possible,  au  nom  du  groupe  symptomatique  ou  ana¬ 
tomo-pathologique,  improprement  désigné  sous  le  nom  de  maladie,  une 
épithète  qui  désigne  l’espèce  morbide,  c’est-à-dire  Vunité  affective  ( voy . 
p.  502)  telle  que  nous  pouvons  la  concevoir.  Ainsi,  par  exemple,  tant  que 
l’on  se  contente  de  dire  :  méningite,  névralgie  de  la  5e  paire,  angine,  con¬ 
tracture,  il  est  certain  que  le  diagnostic  ne  dépasse  pas  la  notion  anato¬ 
mique  ou  symptomatique;  mais  si  l’on  ajoute  méningite  tuberculeuse  ou 
alcoolique ,  névralgie  rhumatismale  ou  palustre,  angine  diphlhéritique, 
contracture  hystérique,  on  a,  par  là  même,  donné  au  langage  une  précision 
suffisante,  car  cela  veut  dire  :  tuberculose  ou  alcoolisme,  s’exprimant  par 
la  méningite,  rhumatisme  ou  impaludisme  s’exprimant  par  une  névralgie, 
diphthérie  caractérisée  par  une  angine,  hystérie  déterminant  une  conlrac- 
trure,  etc.,  etc.  On  serait  encore  trop  heureux,  si  l’on  pouvait,  dans  l’uni¬ 
versalité  des  cas,  avoir  cette  précision. 

Nous  ne  sommes  pas  encore  au  bout  de  la  série  descendante  où  je  m’ef¬ 
force  de  suivre  la  dégradation  progressive  de  l’idée  de  maladie.  Dans  les 
différents  groupes  que  nous  avons  passés  en  revue  jusqu’ici,  nous  avons, 
tout  compte  fait,  pu  toujours  retrouver  des  maladies  générales,  les  unes 
s’affirmant  hautement  telles,  par  des  altérations  totius  substantiæ,  les  au¬ 
tres  plus  ou  moins  masquées  par  le  caractère  partiel  de  leurs  déter¬ 
minations  ;  à  mesure  que  nous  avons  descendu  l’échelle,  nous  avons  vu 
la  lésion  ou  le  symptôme  tendre  de  plus  en  plus  à  se  placer  au  premier 
plan  :  l’un  et  l’autre  n’étaient  cependant  que  les  manifestations  locales 
d’une  cause  générale.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait,  non  de  maladies  lo¬ 
cales,  mais  de  maladies  localisées. 

Notre  cadre  ne  serait  pas  complet,  si  nous  ne  faisions,  en  terminant,  leur 
place  aux  maladies  vraiment  locales. 

Mais  auparavant,  nous  devons  donner  une  mention  à  un  petit  groupe  in¬ 
termédiaire,  extrêmement  curieux,  et  qui  semble  fait  pour  marquer  le  pas¬ 
sage  des  unes  aux  autres.  Je  veux  parler  de  ces  maladies,  qui  ont  des  mala¬ 
dies  locales,  ce  caractère  de  ne  jamais  dépasser  des  limites  extrêmement 
circonscrites,  de  ne  pas  pouvoir  se  généraliser,  qui  ont  cependant  de  com¬ 
mun  avec  les  maladies  générales,  une  certaine  spécificité,  mais  une  spéci¬ 
ficité  relative,  superficielle,  incapable  de  pénétrer  jusqu’aux  racines  de 
l’être.  Cette  spécificité  peut  même  aller  jusqu’à  la  contagiosité  la  plus  pro¬ 
noncée;  Il  en  est  ainsi  pour  le  chancre  mou,  pour  l’ophthalmie  purulente; 
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pour  la  stomatite  ulcéreuse  ;  j’y  joindrais  volontiers  la  blennorrhagie,  si 
l’existence  du  rhumatisme  blennorrhagique  ne  venait  jeter  ici  quelques 
difficultés  d’interprétation,  sur  lesquelles  ce  n’est  pas  le  moment  de  nous 
arrêter.  Dans  ces  divers  cas,  la  contagion  locale  s’exerce  d’individu  à  in¬ 
dividu;  il  en  est  d’autres,  où  la  propagation  non-seulement  ne  dépasse  pas 
l’individu,  mais  reste  bornée,  sur  cet  individu,  à  un  espace  très-étroit.  Qui 
n’a  vu,  par  exemple,  un  furoncle  développé  sur  un  bras  ou  sur  une  jambe, 
soit  sans  cause  provocatrice  appréciable,  soit  à  l’occasion  d’une  irritation 
très-simple  de  la  peau,  comme  un  vésicatoire  ou  une  écorchure,  détermi¬ 
ner  autour  de  lui  l’éclosion  successive  de  dix,  de  vingt,  de  cent  autres  fu¬ 
roncles,  et  cela  seulement  sur  ce  bras  ou  sur  cette  jambe,  sans  la  moindre 
fièvre,  sans  aucun  retentissement  sur  l’économie,  comme  s’il  s’était  fait 
là  un  semis  incapable  de  prospérer  à  distance?  Ce  sont  ces  cas  que  l’on  a 
désignés  sous  le  nom  assez  impropre,  mais  fort  expressif,  de  diathèses 
locales. 

Un  pas  de  plus,  et  nous  arrivons  enfin  aux  véritables  maladies  locales, 
celles  où  l’unité  affective  semble  concentrer  son  action  en  un  point  isolé 
du  corps,  où  la  notion  de  la  lésion  et  de  l’organe  malade  est  la  seule  que 
nous  puissions  atteindre.  Ici,  je  n’ignore  pas  quelles  puissantes  objections 
m'attendent,  ou  plutôt  quelles  dénégations  absolues  soulève  ce  seul  mot  de 
maladies  locales ,  qui,  pour  quelques  médecins,  codstitue  un  véritable  non- 
sens,  ce  substantif  et  cet  adjectif  hurlant  de  se  trouver  ensemble.  C’est 
ainsi,  que  pour  Chauffard,  toute  maladie,  par  cela  même  qu’elle  est  mala¬ 
die,  est  générale.  Il  n’y  a  pas  de  maladies  locales,  mais  seulement  des  mala¬ 
dies  localisées.  C’est  là  un  corollaire  obligé  de  la  doctrine  de  l’unité  vivante, 
sur  laquelle  l’éminent  professeur  aime  à  revenir  à  toute  occasion,  et  qu’en 
particulier  il  a  développée  récemment  en  des  pages  d’une  rare  élévation. 

Mais  ici,  les  faits  parlent  plus  haut  que  toutes  les  théories  ;  et  je  suis 
bien  obligé  de  le  dire  :  si  la  théorie  se  refuse  à  les  accepter,  c’est  qu’elle 
n’est  pas  suffisamment  compréhensive.  Je  crois  avoir  répondu  d’avance 
aux  arguments  de  cet  ordre,  lorsque  je  me  suis  expliqué  sur  ce  caractère 
fondamental  des  êtres  vivants,  que  j’ai  appelé  la  multiplicité  dans  l’unité, 
et  auquel  j’aurais  pu  ajouter  celui  de  l’indépendance  dans  la  subordination , 
Certes,  Chauffard  a  mille  fois  raison  de  combattre  la  théorie  moderne,  qui 
ne  trouve  l’unité  que  dans  la  cellule,  et  ne  voit,  dans  l’être  vivant,  qu’une 
agglomération  de  cellules,  comparable  à  un  polypier  ;  théorie  dont,  pour 
le  dire  en  passant,  Yirchow  réclame  fort  à  tort  la  priorité,  et  qu’il  a  lui- 
même  empruntée  à  un  Français,  de  Mirbel,  qui,  plus  de  vingt  ans  avant 
lui,  comparait  la  plante  à  une  colonie.  Certes  l’unité  individuelle  qui, 
chez  l’homme,  s’exprime  dans  cette  formule  suprême,  le  moi,  est  un  fait 
qui  défie  tous  les  systèmes,  et  dont  il  est  puéril  de  contester  la  réalité. 
Mais  un  autre  fait,  non  moins  certain,  et  dont  nous  avons  tous  les  jours  la 
preuve,  c'est  que  la  cellule  vit  pour  son  propre  compte,  en  même  temps 
qu’elle  participe  à  la  vie  générale  ;  c’est  que  le  lien  qui  la  réunit  à  l’ensem¬ 
ble  est  très-inégalement  serré,  suivant  le  point  et  le  moment  où  on 
l’envisage,  et  qu’elle  peut,  dans  certaines  circonstances,  acquérir  unevéri- 
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table  autonomie,  au  point  de  ne  plus  conserver,  avec  le  reste  de  l’organisme, 
d’autre  relation,  que  d’y  puiser  les  éléments  de  sa  nutrition.  C’est  enfin 
que  telle  cellule  peut  être  pathologiquement  affectée,  tandis  que  telle  autre 
restera  indemne.  Voilà  ce  qui  rend  possibles  les  maladies  locales. 

Je  ne  prétends  pas  que  ce  soit  là  chose  facile  à  expliquer,  ni  qu’il  soit 
aisé  de  comprendre  comment  l’unité  du  tout  s’accorde  avec  l’indépendance 
des  parties. 

Je  dis  seulement  que  l’un  et  l’autre  sont  des  faits,  et  qu’il  faut  bien  que 
ces  deux  faits  ne  soient  pas  contradictoires,  puisqu’ils  coexistent.  L’his¬ 
toire  de  l’homme  a  bien  d’autres  obscurités;  ce  n’est  pas  une  raison  pour 
nous  départir  des  enseignements  les  plus  certains  de  l'expérience;  ceserait 
plutôt  le  cas  de  rappeler  le  mot  de  Bossuet:  qu’il  importe  de  tenir  fortement 
les  deux  bouts  de  la  chaîne,  sauf  à  la  théorie  de  rétablir  les  chaînons  in¬ 
termédiaires,  comme  elle  le  pourra,  si  elle  le  peut. 

«  L’unité  du  tout,  nous  dit  Chaulfard,  anime  et  façonne  chaque  partie, 
si  infime  qu’elle  paraisse.  On  n’est  pas  seulement  phthisique  dans  le  pou¬ 
mon  que  le  tubercule  envahit;  le  cancer  n’est  pas  seulement  dans  l’organe 
qu’il  détruit  ;  le  goutteux  n’a  pas  toute  sa  maladie  aux  jointures  ;  le 
varioleux  n’a  pas  sa  variole  que  sur  la  peau,  et  la  fièvre  typhoïde  ne  se 
borne  pas  à  affecter  la  muqueuse  intestinale;  la  pneumonie  n’est  pas 
toute  sur  le  poumon  enflammé...  le  mal  descend  aux  dernières  profon- 
fondeurs  et  en  provient.  Toute  maladie  vraie  est  une,  et,  par  conséquent 
générale;  elle  affecte  l’unilé  vivante  et,  avec  elle,  pénètre  jusque  dans 
toute  cellule,  tout  élément  histologique.  Toutes  les  cellules  du  tubercu¬ 
leux,  du  cancéreux  ou  du  goutteux,  du  varioleux,  du  typhique  ou  du  pneu¬ 
monique,  reflètent  et  portent  en  elles  l’affection  propre  du  tout.  » 

Ces  exemples  sont  habilemént  choisis  ;  il  n’est  pas,  en  effet,  une  seule 
des  maladies  dont  parle  ici  Chauffard,  qui  ne  doive  être  mise,  et  que  je  n’aie 
mise  moi-même  au  nombre  des  maladies  générales.  Malheureusement 
il  y  en  a  d’autres,  et  en  assez  grand  nombre,  dont  le  caractère  est  tout 
différent.  Refuser  de  les  reconnaître,  ce  serait  biffer  d’un  trait  de  plume 
une  bonne  moitié  des  maladies  chirurgicales.  Ici  les  exemples  se  pressent 
en  foule,  nous  n’avons  que  la  peine  de  choisir.  Dira-t-on  que  ce  ne  sont 
point  des  maladies  ?  C’est  ce  que  semble  indiquer  le  savant  professeur  lors¬ 
qu’il  ajoute  :  «  On  n’est  pas  sain  dans  une  partie  de  son  corps  et  malade 
seulement  en  un  point,  quand  il  s’agit,  non  d’un  accident  mais  d’une  mala¬ 
die  de  cause  interne.  »  Mais  cette  restriction  ne  suffit  pas  encore  à  justifier 
une  proposition  aussi  absolue.  Laissons,  si  l’on  veut,  de  côté  toutes  les  ma¬ 
ladies  où  intervient  à  un  degré  quelconque,  le  traumatisme  (quoique, 
comme  je  l’ai  dit  en  commençant,  cette  exclusion  ne  me  paraisse  aucune¬ 
ment  méritée) .  Citons  au  hasard  :  une  grenouillette,  un  polype  naso-pha- 
ryngien,  une  hydrocèle,  une  hernie,  un  enchondrome  de  la  parotide,  un 
rétrécissement  de  l’urèthre,  un  kyste  de  l’ovaire,  etc.  Personne  n’imagi¬ 
nera  de  dire,  je  suppose,  que  toutes  les  cellules  du  hernieux  participent 
à  sa  hernie,  ni  que  toutes  les  cellules  du  polypeux  sont  intéressées  à  son 
polype.  Chacune  des  maladies  que  je  viens  de  nommer  peut,  il  est  vrai, 
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entraîner  des  inconvénients  graves,  etmême  des  troubles  profonds  de  l’or¬ 
ganisme  entier,  mais  seulement  par  suite  de  ses  conséquences  mécaniques,  ^ 
et  des  obstacles  matériels  qu’elle  apporte  à  l’accomplissement  des  princi¬ 
pales  fonctions.  Et  la  preuve,  c’est  que  vous  auriez  beau  opposer  le  trai¬ 
tement  le  plus  rationnel  à  ces  accidents  secondaires,  souvent  mortels, 
vous  ne  faites  absolument  rien,  tant  que  vous  ne  remédiez  point  au  phé¬ 
nomène  local.  Au  contraire,  réduisez  la  hernie,  et  vous  faites  disparaître, 
comme  par  enchantement,  les  formidables  complications  de  l’étranglement 
intestinal  ;  dilatez  le  rétrécissement,  et  les  accidents  urémiques  qu’ame¬ 
nait  la  rétention  d’urine  s’en  iront  d’eux-mêmes  ;  enlevez  le  polype,  et 
l’asphyxie  imminente  cessera  aussitôt  ;  pratiquez  avec  succès  l’ovariotomie, 
■etvous  verrez  une  femme,  épuisée  par  les  progrès  de  son  kyste,  revenir  à  la 
santé  en  quelques  semaines.  N’est-ce  pas  le  lieu  d’appliquer  l’aphorisme  : 
Naturam  morborutn  curationes  ostendunt?  Maladie  locale,  remède  local. 
Hippocrate  l’entendait  ainsi,  et  après  lui,  ainsi  l’ont  entendu  toutes  les 
générations  médicales  ;  et  jamais  l’on  ne  parviendra  à  empêcher  les  mé¬ 
decins  d’appeler  maladie  ce  que  tout  le  monde  désigne  sous  ce  nom.  La 
science  n’aurait  rien  à  gagner  à  se  mettre  ici  en  opposition  avec  un  senti¬ 
ment  aussi  universel. 

Je  ne  sais  si  je  suis  parvenu  à  montrer,  aussi  clairement  qu’il  me  semble 
qu’on  peut  le  concevoir,  le  sens,  à  la  fois  précis  et  profond,  qui  s’attache 
à  la  notion  de  maladie,  et  la  dégradation,  par  nuances  successives,  qué 
subit  cette  notion,  depuis  la  plus  spécifique  des  maladies  générales  jus¬ 
qu’à  la  plus  élémentaire  des  maladies  locales,  ces  deux  termes  extrêmes 
comprenant  tout  l’intervalle  de  l’absolu  au  relatif.  Le  but  à  poursuivre,  tel 
que  je  l’énonçais  en  commençant,  c’était,  on  s’en  souvient,  de  déterminer 
à  quelles  conditions  on  peut  s’entendre  soi-même,  lorsqu’en  présence 
d’un  ensemble  donné  de  phénomènes,  on  prononce  ce  mot,  qui  est  le 
commencement  et  la  fin  de  la  médecine  :  une  maladie.  Aurai-je  réussi? 

Ici  se  termine  la  lâche  que  je  m’étais  proposée.  Il  y  aurait  pourtant  à 
compléter  cette  étude  ;  après  avoir  indiqué  ce  qu’est  la  maladie  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  il  y  aurait  à  se  demander  ce  qu’elle  devient  par  l’in¬ 
tervention  de  l’art.  Ce  sera  l’objet  d’un  dernier  chapitre,  intitulé  : 

Le  médecin.  — r  On  ne  s’étonnera  pas  que,  m’étant  imposé  de  ne  toucher 
ici  qu’à  ce  qu’il  y  a  de  plus  général  dans  la  pathologie  générale  elle-même, 
je  ne  puisse  ni  ne  veuille  aborder,  comme  en  passant,  une  question  qui 
n’embrasse  pas  moins  que  la  thérapeutique  tout  entière.  Je  me  borne  donc 
à  quelques  très-brèves  considérations,  qui  découlent  naturellement  de 
tout  ce  qui  précède. 

Aux  sceptiques  qui  nient  la  thérapeutique,  et  qui,  pour  la  plupart,  ne  la 
nient  que  parce  qu’ils  l’ignorent,  ou  n’en  comprennent  pas  bien  la  véritable 
portée,  il  n’y  a  qu’un  mot  à  répondre  :  c’est  que  le  pouvoir,  qui  appartient  à 
l’homme,  d’agir  dans  un  sens  nuisible  sur  la  vie  de  ses  semblables,  n’est 
que  trop  évident,  et  que  la  possibilité  de  nuire  implique  nécessairement  la 
possibilité  d’être  utile.  Plus  on  étudie  les  médicaments,  plus  on  arrive  à  se 
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convaincre,  en  effet,  qu’entre  eux  et  les  poisons  il  n’y  a  de  différence  que  dans 
le  mode  d’emploi.  Entendue  dans  son  sens  vraiment  élevé,  la  thérapeuti¬ 
que  n’est  autre  chose  que  l’histoire  des  modifications  éprouvées  par  l’or¬ 
ganisme  humain  sous  l’influence  de  tous  les  agents  de  la  nature.  Comme 
telle,  elle  n’a  d’autres  limites  que  celles  de  notre  puissance  à  subjuguer 
le  monde  extérieur,  qu’il  appartient  à  la  science  de  mettre  de  plus  en  plus 
au  service  de  l’homme.  C’est  donc  une  science  à  la  fois  très-déterminée 
dans  son  objet,  et  indéfinie  dans  ses  ressources.  Nous  n’avons  à  l’envisa¬ 
ger  ici  que  dans  ses  procédés. 

Or,  ces  procédés  sont  exactement  calqués  sur  ceux  de  la  pathologie, 
qu’elle  suit  pour  ainsi  dire  pas  à  pas  ;  chacune  de  ses  applications  n’est 
que  la  conséquence  pratique  d’une  donnée  pathologique  qui  lui  sert  d’in¬ 
dication.  Il  n’y  a  pas  de  traitement  scientifiquement  institué,  qui  ne  re¬ 
pose  sur  ces  deux  choses  indissolublement  unies,  le  diagnostic  et  le 
pronostic  :  celui-ci  étant  la  conséquence  de  celui-là,  le  diagnostic  déter¬ 
minant  la  nature  du  mal,  le  pronostic  indiquant  l’issue  qu’il  doit  avoir 
si  on  l’abandonne  à  lui-même. 

Donc  il  y  aura,  entre  les  divers  actes  thérapeutiques,  une  hiérarchie,  une 
subordination  réciproque,  résultant  des  indications,  et  qui  reflétera  la  subor¬ 
dination  des  caractères  que  nous  avons  relevée  dans  la  maladie  elle-même. 

De  même  qu’il  y  a  dans  la  maladie  un  caractère  fondamental,  la  cause, 
il  y  a  aussi  une  thérapeutique  de  la  cause  qui  occupe,  sans  contestation  pos¬ 
sible,  le  premier  rang.  Elle  n’est  malheureusement  applicable  que  dans  un 
assez  petit  nombre  de  cas,  non-seulement  parce  que  nous  ne  connaissons 
pas  toutes  les  causes  des  maladies,  mais  parce  que,  les  connaissant,  nous 
ne  pouvons  pas  toujours  les  atteindre.  Cette  thérapeutique  causale  se 
montre  sous  deux  aspects,  tantôt  prophylactique,  tantôt  curative.  Prévenir 
le  mal  par  la  suppression  de  la  cause  qui  l’engendre,  voilà  la  prophylaxie, 
qui  se  confond  par  conséquent  avec  l’hygiène.  Le  mal  étant  développé, 
l’annuler  dans  sa  cause,  voilà  l’objet  de  la  première  de  toutes  les  médica¬ 
tions,  la  médication  spécifique. 

Ici  se  présenterait  une  grave  question,  la  plus  grave  peut-être  de  toutes 
celles  que  peut  agiter  la  thérapeutique,  celle  du  mode  d’action  des  agents 
dits  spécifiques.  Il  ne  nous  sera  peut-être  jamais  donné  de  la  résoudre  en¬ 
tièrement.  Agissent-ils  en  supprimant  réellement  la  cause,  ou  bien  en  s’a¬ 
dressant  directement  à  l’organisme,  et  le  mettant  hors  d’état  d’en  ressentir 
les  effets?  Je  n’ignore  pas  tout  ce  qu’on  peut  dire  pour  et  contre.  L’essentiel 
est  de  savoir  que  les  choses  se  passent  sous  nos  yeux  comme  si  la  première 
de  ces  deux  hypothèses  était  la  véritable.  Lorsque  nous  donnons  del’iodure 
de  potassium  à  un  malade  atteint  de  syphilis  tertiaire,  nous  ne  nous  sou¬ 
cions  guère  de  savoir  à  quelle  forme  particulière,  à  quelle  détermination 
spéciale  de  cette  maladie  nous  avons  affaire  ;  il  nous  suffit  qu’un  indice, 
si  léger  qu’il  soit,  nous  donne  une  certitude  sur  la  nature  du  mal,  pour  que 
cette  certitude  équivale  presque  à  celle  de  le  guérir.  Il  serait  à  souhaiter 
que  l’on  fût  aussi  avancé  sur  le  traitement  de  toutes  les  maladies,  dût-on 
en  savoir  aussi  peu  que  sur  le  mode  d’action  de  ce  médicament  héroïque. 
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Immédiatement  après  la  cause,  il  incombe  au  thérapeutiste  de  s’enquérir 
du  support  de  la  maladie,  c’est-à-dire  du  malade  lui-même  considéré,  par 
une  abstraction  nécessaire  de  l’esprit,  en  dehors  de  sa  maladie.  Car  s’il  y  a 
des  aptitudes  morbides,  il  y  a  aussi  ce  qu’on  pourrait  appeler  des  aptitudes 
et  des  réceptivités  médicamenteuses  infiniment  diverses.  Tel  individu 
supporte  des  doses  énormes  d’un  médicament,  qui,  donné  à  dose  vingt 
fois  moindre,  provoque  chez  tel  autre  des  accidents  d’intolérance.  Libre 
aux  physiologistes  de  profession  de  nier  ces  faits  ;  les  médecins,  qui  les 
rencontrent  à  chaque  pas  de  la  pratique,  sont  bien  obligés  d’en  tenir 
compte,  ce  qui  n’empêche  pas,  d’ailleurs,  d’en  chercher  la  raison.  Il  est, 
cela  n’est  pas  douteux,  des  règles  générales  de  traitement,  mais  l’applica¬ 
tion  de  ces  règles  doit  être  modifiée  en  vue  de  chaque  malade. 

On  devine  d’ici,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister,  comment,  avec  ou 
sans  la  connaissance  de  la  cause,  la  détermination  exacte  de  la  lésion 
peut  apporter  au  traitement  les  plus  précieuses  lumières.  Exemple  :  nous 
ignorons  bien  souvent  la  cause  d’une  pleurésie  ;  mais,  à  l’-aide  des  moyens 
d’exploration 'physique,  nous  constatons'd’existence  d’un  vaste  épanche¬ 
ment  pleurétique,  et  c’est  par  l'appréciation  de  l’étendue,  forme,  de 
la  nature  de  cet  épanchement  et  des  désordres  qui  en  sont  la  conséquence 
que  nous  nous  décidons  ou  non  à  en  débarrasser  le  malade  par  la  thora- 
centèse.  Tout  se  tient  si  étroitement  en  médecine,  que  chaque  progrès 
dans  le  diagnostic  local  de  la  lésion  ouvre  la  voie  à  un  progrès  correspon¬ 
dant  dans  la  thérapeutique.  C’est  ce  qui^rrive  dans  ce  cas,  et  ce  dont  il 
serait  facile  de  donner  la  preuve  par  bien  d’autres  exemples. 

On  peut  en  dire  autant  du  symptôme.  Quelqtiefois  supérieur,  plus  sou¬ 
vent  inférieur  à  la  lésion  comme  source  d’indications  curatives,  il  joue  en 
tout  cas,  quoique  sur  un  plan  secondaÿ;e,  un  rôle  immense  dans  les  mo¬ 
tifs  déterminants  qui  appellent  l’action^  praticien.  Ne  disons  pas  de 
mal  de  la  médecine  des  symptômes  !  Dans  bien  des  circonstances  elle  est 
la  seule  possible,  et  telle  est  la  valeur^’ une  indication  bien  saisie,  qu’un 
traitement  purement  symptomatique  peut  bien  souvent  avoir  une  efficacité 
réelle  sur  le  fond  même  de  la  maladie.  Combattre  l’insomnie  par  un  peu 
d’opium,  cela  est  bien  banal.  Mais  il  est  tel  cas  où  ce  sommeil,  provoqué 
à  propos,  met  l’économie  à  même  de  procéder  à  des  actes  curateurs 
qu’elle  n’eût  pu  accomplir  dans  l’agitation  tumultueuse  de  la  veille. 

Enfin  Yévolution  morbide  est  aussi,  à  un  degré  variable,  mais  toujours 
fort  important,  un  guide  et  une  lumière  pour  une  thérapeutique  bien  or¬ 
donnée.  Observer  la  marche  naturelle  de  la  maladie,  s’en  tenir  à  une  ex¬ 
pectation  vigilante  lorsque  les  tendances  en  sont  salutaires,  intervenir 
lorsqu’il  survient  quelque  complication  inquiétante,  épier  l’heure  et  le  mo¬ 
ment,  frapper  à  propos  un  coup  décisif,  utiliser  une  crise,  prolonger, 
ne  fût-ce  que  de  quelques  jours,  la  vie  du  malade,  par  un  de  ces  moyens, 
comme  la  trachéotomie,  qui  ne  font  que  reculer  l’échéance  fatale,  mais 
par  là  même  donnent  à  la  nature  le  temps  d’agir  dans  un  sens  favorable, 
n’est-ce  pas  là  une  bonne  moitié  de  l’art  de  guérir,  et  non  la  plus  facile, 
celle  à  laquelle  sè  reconnaissent  les  praticiens  les  plus  consommés? 
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J’abrège,  car,  on  le  voit,  je  referais,  à  propos  de  la  thérapeutique  les 
chapitres  précédents.  Faudra-t-il  nous  demander  maintenant  par  quels 
moyens  elle  peut  réaliser  ces  choses?  Je  l’ai  dit  :  toutes  les  forces,  tous  les 
agents  de  la  nature  peuvent  être  ou  devenir,  par  le  progrès  de  la  science, 
ses  tributaires  ;  car  le  mot  d’Aug.  Comte  est  vrai  :  savoir,  c’est  pouvoir. 
Mais  ces  moyens  eux-mêmes  qui  embrassent  tout  le  monde  extérieur,  com¬ 
ment  agissent-ils?  Atteignent-ils  directement  la  vie  pour  la  modifier  favo¬ 
rablement?  La  thérapeutique  peut  être  encore  fort  utile,  sans  avoir  une 
ambition  aussi  haute.  Ignorant  ce  qu’est  la  vie  en  soi,  nous  ne  pouvons 
avoir  la  prétention  d’agir  directement  sur  elle;  mais,  tenant  compte  de 
l’activité  spontanée  qui  appartient  à  l’être  vivant,  nous  présentons  à  cette 
activité  les  matériaux  sur  lesquels  elle  s’exerce.  Le  phénomène  que  nous 
provoquons  directement  n’est  et  ne  peut  être  qu’un  phénomène  d’ordre 
physico-chimique;  il  ne  pourra  devenir  acte  et  fonction,  que  par  l’inter¬ 
vention  d’une  causejsrfr  laquelle  nous  n’avons  pas  prise,  mais  dont  nous 
pouvons  prév<yr/e't, .jusqu’à un  certain  point,  calculer  les  déterminations  : 
cette  cause,  c’est  l’organisme  vivant  auquel  nous  nous  adressons. 

Quelquefortl  nous  est  donné*<W’faire  un  pas  de  plus  dans  la  connais¬ 
sance  des  actes  intimes  provoqués  par  les  médicaments.  Pour  quelques- 
uns  d’entre  eux  nombj^ux  qu’on  ne  le  dit),  la  physiplogie  expéri¬ 

mentale  contemporaine  est  arrivée  à  démêler,  avec  une  sagacité  vraiment 
admirable,  l’élément  histologique  sur  lequel  ils  portent  leur  action  élec¬ 
tive.  Très-vraisemblablement  c^te  action  pourra  être  rapportée  quelque 
jour  à  une/ modification  chimique  connexe  d’une  modification  fonction¬ 
nelle;  maie  nous  sommes'eh.core  sur'  ce  point  dans  une  profonde  igno¬ 
rance.  Toujours  est-il  tjiî’.iiç  ÿ<a  là  un  vaste  champ  ouvert  à  l’expérimenta¬ 
tion,  et  dont  la  médecine- .est  apnelée  tôt  ou  tard  à  recueillir  les  fruits. 

Peut-être .  alors  sera-t-il ’pessUmfdje  prendre  l’action  physiologique  des 
médicaments -pour  règle  et  pour  critérium  de  leur  action  thérapeutique. 
Ce  sera  un  grand  progrès  dans  l’analyse.  Mais  il  faut  bien  se  garder  de  pré¬ 
senter  comme  des  biens  acquis  les  promesses  de  l’avenir,  ni  comme  des 
réalités  actuelles  les  espérances  les  plus  légitimes. 

Ce  bienheureux  moment  n’est  pas  eneor  venu  ; 

U  viendra,  mais  le  temps  ne  m’en  est  pas  connu. 

Dans  l’état  présent  de  nos  connaissances,  le  mode  d’action  des  substances 
que  nous  manions  avec  le  plus  de  succès  est  entouré  des  plus  grandes 
obscurités.  Elles  agissent,  c’est  bien  quelque  chose  que  de  le  savoir.  Mais, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  manière  dont  elles  agissent  physiologiquement 
ne  donne  pas  même  une  idée  approximative  de  leurs  effets  dans  les  mala¬ 
dies;  ce  qui  n’est  pas  surprenant  d’ailleurs,  la  maladie  introduisant  dans 
le  problème  physiologique  une  donnée  nouvelle,  que,  le  plus  souvent,  il 
n’est  pas  au  pouvoir  de  l’expérimentation  de  reproduire. 

Au  surplus,  comme  c’est  l’homme  malade  que  nous  avons  mission  de 
soigner,  c’est  l’action  des  médicaments  sur  l’homme  malade  qu’il  nous 
importe  avant  tout  de  connaître.  Les  interprétations  physiologiques  chan- 
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geront  ;  mais  les  indications  thérapeutiques  ne  changeront  pas,  et  le  meil¬ 
leur  médecin  restera  toujours  celui  qui  sera  le  plus  capable  de  comprendre 
et  de  remplir  une  indication.  Maurice  Raynaud. 

MALADIE  D’ADDISON.  Voy.  Bronzée  (Maladie),  t.  V,  p.  676. 

MALADIE  DE  BASEDOW  ou  DE  GRAVES.  Voy.  Goître 
exophthalmique,  t.  XVI,  p.  495. 

MALADIE  DE  BRIGHT.  Voy.  Albuminurie,  t.  I,  p.  545,  et 
l’art.  Reins. 

MALADIE  DE  CORRIGAJV.  Voy.  Cœur  (Insuffisance  aortique), 
t.  VIII,  p.  590. 

MALADIE  DE  DU CHEMISE.  Voy.  Ataxie  locomotrice  progres¬ 
sive,  t.  III,  p.  749. 

MALADIE  DE  WERLHOFF.  Voy.  Purpura. 

MAMELLES.  —  Les  mamelles  sont  des  organes  glanduleux,  dont  la 
présence  fait  le  caractère  distinctif  de  toute  une  classe  de  vertébrés.  Leur 
sécrétion  fournit  aux  petits  des  mammifères  une  alimentation  complète, 
et  la  lactation  est  pour  eux  une  période  de  transition  entre  la  vie  utérine, 
toute  aux  dépens  du  sang  maternel,  et  la  vie  propre  et  indépendante, 
toute  aux  dépens  du  monde  extérieur. 

Anatomie.  —  Toujours  situées  à  la  surface  du  corps,  dans  l’épaisseur 
delà  peau,  dont  elles  sont  une  dépendance,  leur  siège  varie.  Le  plus  souvent 
placées  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  sur  la  paroi  thoracique  ou  ab¬ 
dominale,  on  les  rencontre  dans  les  aines  chez  la  jument  et  chez  la  brebis, 
au  voisinage  de  la  vulve  chez  les  cétacés,  sur  les  flancs  ou  sur  le  dos  chez 
certains  rongeurs. 

Leur  nombre  augmente  en  proportion  du  nombre  des  produits  qui  com¬ 
posent  une  portée  :  il  n’en  existe  qu’une  seule  paire  chez  les  quadruma¬ 
nes,  les  chéiroptères,  le  cochon  d’Inde,  et  quelques  grands  mammifères, 
tels  que  l’éléphant,  l’hippopotame,  le  rhinocéros  ;  les  solipèdes  et  les  céta¬ 
cés  ne  possèdent  également  qu’une  paire  de  mamelles.  Il  est  à  remarquer 
que,  dans  toutes  ces  espèces,  la  femelle  ne  produit  qu’un  seul  petit  à  la  fois. 

Un  grand  nombre  d’espèces  a  quatre  mamelles  :  on  en  compte  douze 
chez  quelques  rongeurs,  jusqu’à  quatorze  chez  le  porc. 

La  femme  possède  deux  mamelles  placées  sur  la  partie  antérieure  de  la 
paroi  thoracique,  de  chaque  côté  du  sternum,  au-devant  de  l’espace  qui 
s’étend  de  la  première  à  la  septième  côte.  Leur  saillie  hémisphérique, 
quelquefois  légèrement  conique,  présente  à  sa  partie  centrale  Y aréole 
surmontée  par  le  mamelon  ;  n’atteignant  pas  la  ligne  médiane  du  corps, 
elles  restent  séparées  par  un  sillon  profond,  qui  est  le  sein  proprement  dit. 
On  donne  le  nom  de  région  mammaire  à  la  surface  délimitée  par  leur 
relief  ;  les  glandes  en  occupent  le  centre,  et  leur  description  suivra  celle 
de  la  région  elle-même. 

Les  limites  de  la  région  mammaire  sont  celles  de  la  saillie  sur  les  par¬ 
ties  voisines  ;  mais  ce  n’est  qu’en  bas  et  en  dedans  que  la  ligne  de  démar- 
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cation  est  nette,  et  quelquefois  brusque;  partout  ailleurs  la  surface  mam¬ 
maire  se  continue,  et  se  perd  insensiblement  sur  les  régions  voisines.  La 
forme  et  le  volume  des  mamelles  varie  beaucoup,  et  la  quantité  de  lait 
fournie  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  leur  volume  ;  la  glande  mam¬ 
maire  peut  être  atrophiée  au  milieu  d’une  mamelle  énorme  :  envahie  par 
le  tissu  adipeux,  celle-ci  s’allonge,  s’étire,  devient  molle,  pendante,  et 
comme  étranglée  à  sa  base.  Les  Hottentotes  tenant  à  honneur  d’avoir  des 
mamelles  ainsi  conformées,'  les  allongent  dès  leur  enfance  au  moyen  de 
tractions  forcées,  et  allaitent  leurs  enfants  en  leur  jetant  le  sein  par¬ 
dessus  l’épaule.  La  consistance  de  la  mamelle  est  sujette  aussi  à  de  nom¬ 
breuses  variations  :  dure,  résistante,  de  consistance  élastique  chez  les 
femmes  jeunes,  elle  devient  au  contraire  molle  et  dépressible  chez  les 
femmes  avancées  en  âge  ou  fatiguées  par  des  allaitements  répétés;  peu 
développée,  elle  ne  glisse  presque  pas  sur  les  parties  profondes  ;  volumi¬ 
neuse,  au  contraire,  elle  peut  être  facilement  déplacée. 

La  peau  qui  recouvre  la  mamelle  est  d’un  blanc  mat  à  la  périphérie, 
extrêmement  fine  et  particulièrement  douce  au  toucher  ;  chez  quelques 
femmes,  à  la  suite  de  l’allaitement,  elle  est  sillonnée  de  petits  plis  analo¬ 
gues  aux  vergetures  abdominales;  souvent  aussi,  pendant  la  grossesse  et  la 
lactation,  on  aperçoit  par  transparence  des  lignes  bleuâtres  dessinées  par 
les  veines  superficielles. 

Autour  du  mamelon,  la  peau  change  de  couleur,  elle  devient  rosée  chez' 
les  filles  vierges,  brune  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  grossesses  ;  la 
forme  et  la  coloration  de  cette  zone  circulaire  lui  ont  fait  donner  le  nom 
d’aréole  ;  la  finesse  du  tégument  y  est  extrême  ;  il  est  surmonté  souvent 
par  des  poils  rares  et  longs,  et  soulevé  par  des  saillies,  au  nombre  de  4  à 
10,  qui  prennent  un  développement  considérable  au  début  de  la  grossesse. 

Au  niveau  du  mamelon,  la  coloration  est  moins  foncée  que  sur  l’aréole; 
rond,  vermeil,  dans  la  jeunesse,  le  mamelon  devient  brunâtre  dans  la 
vieillesse  ;  affaissé  et  plissé  d’habitude,  il  peut,  sous  l’influence  d’une  exci¬ 
tation,  se  redresser,  s’ériger  pour  former  le  point  culminant  de  la  région. 

La  peau  de  la  région  mammaire, ,  en  dehors  du  mamelon  et  de  l’a¬ 
réole,  est  extrêmement  riche  en  faisceaux  musculaires  ;  ces  faisceaux, 
constitués  par  des  fibres  lisses,  sont  annexés  aux  bulbes  pileux. 

Dans  la  peau  de  l’aréole,  on  trouve  des  glandes  sébacées,  des  glandes 
sudoripares  et  des  poils  :  le  derme  y  est  exclusivement  constitué  par  des 
fibres  de  tissu  conjbnctif  et  des  fibres  élastiques  ;  c’est  au-dessous  qu’on 
trouve  une  . couche  continue  de  fibres  musculaires,  un  véritable  muscle 
peaucier  disposé  circulairement,  à  la  manière  des  sphincters,  autour  du 
faisceau  constitué  par  la  réunion  des  canaux  galactophores  à  leur  entrée 
dans  le  mamelon.  Ce  muscle,  décrit  par  Sappey  sous  le  nom  de  muscle 
.  sous-aréolaire,  occupe  toute  la  surface  de  l’aréole. 

La  peau  du  mamelon,  d’après  Sappey,  ne  contient  ni  fibres  muscu¬ 
laires,  ni  follicules  pileux, ni  glandes  sudoripares;  mais,  en  revanche,  elle 
'•est  extrêmement  riche  en  glandes  sébacées.  Au-dessous  de  l’épiderme, 
apparaissent  des  papilles  extrêmement  volumineuses;  les  sillons  qui  les 
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séparent,  et  qui  ne  sont  pas  comblés  par  les  couches,  épithéliales,  donnent 
au  mamelon  un  aspect  assez  analogue  à  celui  de  certains  papillomes;  c’est 
dans  ces  sillons  que  s’ouvrent  les  canaux  galactophores,  et  autour  de  leurs 
orifices  que  se  voit  l’embouchure  des  glandes  sébacées  volumineuses  que 
nous  avons  signalées.. 

Dans  l’intérieur  du  mamelon,  on  trouve  de  nombreuses  fibres  élastiques 
entre-croisées  en  tous  sens  avec  des  fibres  musculaires,  entourant  les  canaux 
galactophores.  Les  artères  qui  y  arrivent  sont  très-grêles  et  n’ont  aucune 
disposition  spéciale  ;  les  veines  sont  peu  volumineuses  ;  immédiatement 
au-dessous  de  l’épiderme,  un  réseau  lymphatique  à  mailles  extrêmement 
serrées  couvre  toute  sa  surface,  et  se  continue  avec  le  réseau  superficiel  de 
la  mamelle.  Rien  dans  la  structure  du  mamelon  n’autorise  à  y  voir  du 
tissu  érectile  ;  il  se  raidit  et  se  durcit  par  la  contraction  des  faisceaux 
musculaires,  contenus  dans  sa  trame,  mais  il  ne  se  gonfle  pas  comme  les 
corps  caverneux,  par  exemple,  pendant  l’érection. 

Au-dessous  de  la  peau  de  la  région  mammaire  se  trouve  un  pannicule 
graisseux  important  ;  d’une  épaisseur  considérable  à  la  périphérie  de  la 
glande,  il  diminue  insensiblement  d’épaisseur  à  mesure  qu’on  approche 
du  centre  de  la  région,  pour  disparaître  complètement  sur  l’aréole; 
en  dehors,  il  se  continue  avec  la  couche  sous-cutanée  des  régions  voisines 
d’une  part,  avec  le  tissu  sous-mammaire  d’autre  part. 

A  la  partie  supérieure  de  la  région,  le  fascia  superficialis  qui  renferme 
ce  pannicule  s’épaissit  ;  il  contient,  avec  des  fibres  lamineuses,  un  certain 
nombre  de  fibres  jaunes  élastiques  ;  Giraldès  a  donné  à  cette  lame  le  nom 
de  ligament  supérieur  de  la  mamelle  ;  ce  ligament  part  de  la  clavicule,  et 
vient  se  perdre  dans  la  peau  de  la  mamelle. 

Le  tissu  cellulaire,  serré  et  comme  feutré  au-devant  de  la  glande,  devient 
au  contraire  extrêmement  lâche  en  arrière,  et  présente  l’aspect  de  lames 
foliacées,  qui  le  font  ressembler  aux  fascia  profonds  de  l’abdomen  et  des 
membres. 

La  glande  mammaire  se  trouve  ainsi  contenue  dans  un  dédoublement 
de  la  couche  sous-cutanée;  à  son  pourtour,  la  lame  superficielle  s’unit  à  la 
couche  profonde  par  dés  tractus  cellulo-fibreux  abondants  et  solides,  sur¬ 
tout  en  dehors,  d’après  Velpeau  ;  c’est  à  cette  espèce  d’enkystement  de  la 
glande  qu’est  due  la  localisation  à  la  région  mammaire  des  inflammations 
profondes.  Ces  deux  couches  de  tissu  cellulaire  sont  encore  reliées  l’une 
à  l’autre  par  des  traînées  cellulo-fibreuses  qu’elles  envoient  entre  les  lobes 
et  les  lobules  de  la  glande. 

Au-dessous  de  la  couche  sous-mammaire,  on  tombe  sur  l’aponévrose 
du  grand  pectoral. 

Il  nous  reste  à  étudier  la  glande  mammaire  elle-même.  Celle-ci  a  l’as¬ 
pect  d’un  cône  assez  régulier  ;  sa-base,  plus  étendue  dans  le  sens  trans¬ 
versal,  présente  une  épaisseur  plus  grande  en  dedans  qu’en  dehors,  elle 
repose  sur  la  paroi  pectorale,  tandis  que  le  sommet,  se  dirigeant  en  avant 
et  en  dedans,  aboutit  au  mamelon.  Si  on  dissèque  les  lobes  de  la  glande, 
on  voit  :  que  chacun  reste  complètement  indépendant  des  autres;  que  cha- 
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cun  aboutit  en  définitive  à  un  conduit  galactophore,  qui  se  dilate  derrière 
l’aréole  en  une  ampoule  ovoïde,  entre  dans  le  mamelon,  et  s’ouvre  à  sa 
surface,  sans  avoir  présenté  aucune  anastomose  avec  les  conduits  voisins. 
Le  nombre  des  conduits,  et  par  conséquent  des  lobes  de  la  glande,  ne  dé¬ 
passe  pas  12  à  16  ;  ilyaen  réalité  autant  de  petites  mamelles  qu’il  y  a 
de  lobes.  D’après  Sappey,  tous  les  canaux  galactifères  ne  s’ouvrent  pas  sur 
le  mamelon;  quelques-uns  ont  leur  embouchure  sur  l’aréole;  parmi 
ces  conduits  accessoires,  les  uns  proviennent  d’une  glandule  mammaire 
isolée,  les  autres  de  la  bifurcation  d’un  conduit  principal,  dont  la  branche 
la  plus  importante  présente  la  disposition  normale.  Madame  Brès(1875) 
a  bien  mis  en  relief  cette  particularité. 

La  mamelle  est  une  glande  en  grappe  :  elle  est  formée  par  la  réunion 
d’un  grand  nombre  de  lobules  distincts,  d’une  apparence  blanchâtre  hors 
de  la  lactation,  rosée  pendant  cette  période,  et  réunis  entre  eux  par  du 
tissu  cellulaire  dense,  qui  fait  à  la  glande  une  espèce  de  coque.  Les  lobules 
sont  eux-mêmes  décomposables  en  culs-de-sac  ou  acini;  la  paroi  propre 
des  acini  est  épaisse  de  0min,005  à  0,007,  elle  est  homogène,  finement 
granuleuse,  et  tapissée  intérieurement  par  un  épithélium  pavimenteux  à 
cellules  petites  et  régulières  (Liégeois). 

Les  acini  donnent  naissance  aux  radicules  des  vaisseaux  excréteurs  ; 
ceux-ci  sont  plissés  sur  eux-mêmes,  mais  se  redressent  et  s’allongent  quand 
le  mamelon  s’érige.  Leurs  parois  sont  constituées  par  trois  tuniques  : 

l°Une  tunique  interne,  amorphe,  sur  laquelle  on  ne  trouve  aucun  épi¬ 
thélium  pendant  la  lactation  (Robin)  ;  en  dehors  de  cet  état,  elle  est  ta¬ 
pissée  par  un  épithélium  nucléaire  ; 

2°  Une  couche  moyenne,  composée  exclusivement  de  fibres  longitudi¬ 
nales  de  nature  musculaire  ; 

3°  Une  couche  externe,  composée  défibrés  élastiques  en  réseau. 

En  dehors  de  la  grossesse  et  de  la  lactation,  la  glande  mammaire  est 
presque  réduite  à  sa  trame  celluleuse  :  les  conduits  galactophores  atro¬ 
phiés,  revenus  sur  eux-mêmes,  se  terminent  par  une  extrémité  un  peu 
renflée,  qui  est  le  vestige  du  cul-de-sac. 

Les  artères  de  la  mamelle  proviennent  de  la  mammaire  externe,  de  la 
mammaire  interne  et  des  intercostales  aortiques  :  toutes  ces  branches 
très-grêles  deviennent  volumineuses  au  moment  de  la  lactation.  Le  plus 
grand  nombre  se  répandent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  les  plus 
petites  pénètrent  la  glande  par  sa  face  profonde. 

Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères.  De  plus,  on  observe  un  réseau 
superficiel,  souvent  très-riche,  et  indépendant  du  réseau  artériel.  Haller  a 
signalé  un  cercle  veineux  autour  de  l’aréole  ;  mais  cette  disposition  n’est 
pas  constante. 

Les  lymphatiques  forment  deux  plans  de  réseaux  :  l’un  superficiel, 
que  nous  avons  décrit  sur  le  mamelon  et  l’aréole,  et  qui  donne  naissance 
à  des  troncs  qui  se  jettent  dans  les  glandes  de  l’aisselle.  Le  réseau  pro¬ 
fond,  décrit  par  Sappey,  est  d’une  richesse  extrême;  il  entoure  de 
mailles  très-serrées  chacun  des  lobules  de  la  glande.  Les  vaisseaux  qui  en 
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partent  se  dirigent  tous  de  la  profondeur  de  la  glande  vers  l’aréole,  de 
façon  à  former  un  plexus  sous-aréolaire.  Les  troncs  qui  en  émanent  se 
rendent  dans  les  ganglions  axillaires. 

Les  nerfs  de  la  mamelle  proviennent  :  1°  du  plexus  brachial;  2°  des 
nerfs  intercostaux.  Quelques  rameaux  du  plexus  cervical  viennent  aussi 
se  perdre  dans  la  peau  dq  la  mamelle. 

Anomalies.  —  Les  deux  mamelles  peuvent  manquer  :  des  faits  de  ce 
genre  ont  été  signalés  par  plusieurs  auteurs  ;  ils  coïncident  le  plus  sou¬ 
vent  avec  des  malformations  de  la  paroi  thoracique,  ou  avec  l’absence  de 
l’utérus  ou  des  ovaires  (Scanzoni,  Cooper,  Pears,  Caillot).  On  a  signalé 
aussi  l’absence  d’une  seule  mamelle.  Ces  glandes  enfin  peuvent  rester  à 
l’état  rudimentaire. 

On  rencontre  plus  souvent  des  mamelles  surnuméraires  ;  rarement 
celles-ci  acquièrent  un  développement  normal  :  lorsqu’il  y  a  trois  mamel¬ 
les,  la  troisième  est.  ordinairement  située  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous 
des  deux  autres  ou  au  même  niveau.  Quelquefois,  cependant,  on  l’a  vue 
dans  une. des  aisselles,  sur  le  dos,  sur  la  cuisse,  au-dessous  d’une  mamelle 
normale.  Lorsqu’il  y  en  a  quatre,  tantôt  elles  sont  superposées,  deux  par 
deux,  sur  les  parois  pectorales  ;  tantôt  elles  sont  toutes  quatre  rangées  sur 
une  même  ligne,  les  deux  médianes,  plus  volumineuses,  à  leur  place  or¬ 
dinaire,  les  deux  autres  dans  le  creux  axillaire,  de  chaque  côté. 

On  a  noté  plus  souvent  des  anomalies  du  mamelon  :  celui-ci  peut  man¬ 
quer,  mais  c’est  excessivement  rare;  il  peut  être  imperforé.  On  trouve 
assez  souvent  plusieurs  mamelons  sur  la  même  mamelle  ;  mais  il  faut  se 
tenir  en  garde  contre  une  cause  d’erreur  signalée  par  Velpeau  :  certaines 
tumeurs  peuvent  prendre  la  forme  et  la  couleur  de  cet  organe,  et  être 
confondues  avec  lui.  Fréquemment  le  mamelon  est  mal  conformé,  il  est 
trop  court,  trop  dur,  pu  bien,  au  lieu  de  faire  une  saillie  cylindrique,  il 
est  attiré  en-dedans  et  comme  rétracté. 

Physiologie.  —  La  glande  mammaire  se  développe  à  la  manière  des 
glandes  sébacées ,  avec  lesquelles  elle  présente  beaucoup  d’analogie. 
Dans  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  elle  forme  au-dessous  de 
l’épiderme  une  masse  arrondie,  en  continuité  avec  la  face  profonde  du 
corps  muqueux  de  Malpighi  ;  peu  à  peu  cette  masse  se  creuse  de  canaux  à 
l’intérieur,  en  même  temps  qu’à  la  périphérie  elle  bourgeonne  de  tous 
côtés.  Au  moment  de  la  naissance,  les  lobes  sont  distincts,  les  canaux  ga- 
lactophores  s’ouvrent  à  la  surface  du  mamelon.  La  glande  est  alors  très- 
vascularisée  ;  elle  est  tuméfiée  et  remplie  d’un  fluide  analogue  au  colos¬ 
trum.  Chez  un  grand  nombre  de  nouveau-nés,  on  peut  exprimer  quel¬ 
ques  gouttes  de  ce  liquide  ;  chez  quelques-uns,  cette  fluxion  amène  une 
inflammation  assez  vive.  Osiander  en  Suède,  Paco  en  Russie,  Billard  et 
Gübier  en  Franee,  ont  signalé  ces  phlegmons  de  la  mamelle  au  moment 
|  .  de  la  naissance. 

Le  développement  de  la  glande  reste  silencieux  depuis  la  naissance  jus¬ 
qu’à  la  puberté.  Alors,  on  la  voit  prendre  rapidement  son  développement 
complet  chez  la  jeune  fille,  tandis  que,  chez  le  jeune  garçon,  il  n’est  pas 
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rare  d’observer  à  la  même  époque  un  certain  gonflement,  auquel  se  joint 
un  sentiment  pénible  de  brûlure  et  de  démangeaison  au  mamelon;  le 
moindre  frottement  détermine  des  douleurs  très-vives;  cela  dure  quelques 
jours,  et  peut  se  reproduire  plusieurs  fois  dans  l’espace  d’un  an  à  dix-huit 
mois  ;  puis  tout  se  calme,  et  pour  l’homme,  tout  est  fini  quant  à  cet  or¬ 
gane,  qui,  dès  lors,  est  définitivement  rangé  parmi  les  inutiles. 

Chez  la  femme,  au  contraire, la  mamelle  entre  à  ce  moment  dans  sa  pé¬ 
riode  d’activité. 

Dans  les  conditions  physiologiques,  la  sécrétion  mammaire  est  sous  la 
dépendance  des  organes  génitaux  internes,  et  l’on  peut  dire  d’une  manière 
générale  qu’il  n’y  a  guère  de  fluxion  du  côté  de  ces  organes  qui  ne  s’ac¬ 
compagne  de  phénomènes  analogues  dans  les  mamelles.  Chez  un  grand 
nombre  de  femmes,  les  seins  se  gonflent  quelques  jours  avant  le  début  de 
chaque  époque  menstruelle,  le  mamelon  devient  le  siège  d’un  prurit  incom¬ 
mode,  et  le  plus  souvent  laisse  suinter  quelques  gouttes  de  liquide  un  peu 
jaunâtre. 

Les  polypes,  les  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus,  les  kystes  de  l’ovaire 
retentissent  de  même  sur  les  mamelles. 

Dès  le  début  de  la  grossesse,  quelquefois  dès  les  premiers  jours,  la 
femme  éprouve  dans  les  seins  des  sensations  particulières  :  ce  sont  re  plus 
souvent  des  picotements,  un  sentiment  de  plénitude  et  de  pesanteur  ;  en 
même  temps  les  tubercules  de  Montgomery  se  tuméfient  considérablement  ; 
l’aréole,  de  rosée  qu’elle  était  chez  la  femme  qui  n’a  jamais  conçu,  de¬ 
vient  brunâtre,  son  diamètre  augmente;  chez  les  femmes  quionteu  déjàdes 
enfants,  elle  devient  plus  foncée.  Ces  signes,  qui  sont  souvent  les  premiers, 
peuvent  avoir  une  grande  valeur  diagnostique  au  début  de  la  grossesse. 

A  mesure  que  celle-ci  approche  de  son  terme,  les  phénomènes  du  côté 
des  mamelles  s’accentuent  ;  leur  arrêt  brusque  coïncide  souvent  avec  la 
mort  du  fœtus.  Au  moment  de  l’accouchement,  les  culs-de-sac,  complète¬ 
ment  développés,  sont  gorgés  de  cellules  globuleuses,  analogues  à  celles 
qu’on  trouve  dans  les  glandes  sébacées  :  ce  sont  ces  cellules,  dont  les  pa¬ 
rois  crèvent  et  dont  le  contenu  se  liquéfie,  qui  constituent  la  sécrétion 
lactée.  Au  début,  la  fonte  globulaire  est  incomplète,  les  cellules  gardent 
la  forme  de  globules  remplis  de  gouttelettes  graisseuses  ;  ce  sont  les  glo¬ 
bules  caractéristiques  de  colostrum.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  les 
éléments  figurés  du  lait,  sous  forme  de  gouttelettes  graisseuses,  devien¬ 
nent  complètement  libres,  etdonnent  auliquideson  aspect  blanc-bleuâtre. 

Chez  l’homme,  les  maladies  du  testicule  et  de  l’épididyme  réagissent 
quelquefois  sur  les  mamelles. 

Mais  des  excitations  qui  ne  proviennent  pas  des  organes  génitaux  peu¬ 
vent  aussi  déterminer  l’établissement  delà  sécrétion  lactée.  Des  faits  nom¬ 
breux  prouvent  que  des  filles  vierges,  des  femelles  d’animaux,  en  dehors 
de  la  parturition,  ont  pu  fournir  dix  lait  de  bonne  qualité.  On  a  observé 
également  des  hommes  lactifères.  Dans  la  grande  majorité  de  ces  cas,  ce 
sont  des  succions  répétées  qui  font  affluer  le  lait  dans  les  mamelles.  La 
succion  qui  entretient  la  sécrétion,  quelquefois  pendant  un  grand  nombre 
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d’années,  peut  dans  certains  cas  la  provoquer;  il  n’y  arien  là  de  bien 
extraordinaire.  Une  fois  établie,  la  sécrétion  du  lait  est  encore  influencée 
parles  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  l’utérus;  la  réapparition 
des  règles  chez  une  nourrice  ,  bien  que  ne  changeant  pas  la  composition 
chimique  du  lait  (Raciborski),  nuit  souvent  au  nourrisson,  et  l’on  peut 
dire,  avec  Cazeaux,  qu’une  grossesse  est  toujours  incompatible  avec  un  bon 
allaitement.  Je  ne  veux  pas  énumérer  ici  toutes  les  causes  qui  modifient 
la  sécrétion  lactée;  mais  je  ne  puis  quitter  ce  sujet  sans  rappeler  que,  si  la 
mamelle  reçoit  le  plus  souvent  son  incitation  de  l’utérus,  elle  peut  à  son 
tour  retentir  sur  cet  organe.  Ainsi,  pendant  la  lactation,  les  règles,  et 
probablement  la  ponte  ovulaire,  sont  généralement  supprimées.  D’autre 
part,  Depaul  a  signalé  la  lenteur  avec  laquelle  l’utérus  de  la  femme  qui 
nourrit  revient  à  son  volume  normal.  Le  développement  d’un  cancer  de 
la  mamelle  a  déterminé  quelquefois  la  réapparition  du  flux  menstruel  chez 
des  femmes  qui,  depuis  longtemps,  avaient  passé  l’âge  de  la  méno¬ 
pause. 

Tous  ces  faits  viennent  à  l’appui  de  la  théorie,  qui  met  la  sécrétion 
mammaire  sous  la  dépendance  d’actes  réflexes.  Mais  quelles  voies  suit 
l’action  nerveuse?  Où  sont  les  centres  qui  relient  la  circulation  utérine  à 
celle  de  la  mamelle?  Eckhard  et  Claude  Bernard  ont  tenté  d’élucider  ces 
points  ;  mais  leurs  expériences,  incomplètes  sans  doute,  n’ont  donné  aucun 
résultat  concluant. 

PATHOLOGIE. 

La  pathologie  de  la  mamelle  comprend  :  les  affections  traumatiques 
(contusions  et  plaies,  ecchymoses  spontanées  et  hémorrhagies,  brûlures), 
les  affections  inflammatoires  (érythème,  eczéma,  excorations,  crevasses, 
fissures,  gerçures,  muguet,  érysipèle  et  lymphangite,  phlegmons  et  abcès, 
adénite,  engorgements,  fistules),  et  les  affections  organiques  (tumeurs, 
hypertrophie,  adénomes,  névromes  et  névralgies,  sarcome,  cancer).  Nous 
ferons  suivre  la  description  des  maladies  de  ces  trois  groupes  par  l’étude 
lies  maladies  syphilitiques  et  vénériennes,  et  par  celle  des  affections  du 
sein  chez  l'homme. 

Affections  traumatiques.  —  I.  Contusions  et  plaies  de  la  ma¬ 
melle.  —  Les  contusions  de  la  mamelle  sont  extrêmement  fréquentes  : 
cet  organe  est,  par  sa  situation  autant  que  par  sa  saillie,  exposé  à  l’ac¬ 
tion  de  toute  espèce  de  violences,  et  pendant  l’allaitement,  c’est-à-dire 
pendant  la  période  où  il  jouit  à  la  fois  de  toute  sa  délicatesse  et  de  toute 
son  utilité,  il  trouve  une  cause  continuelle  de  traumatisme  dans  les 
mouvements  désordonnés  de  la  tête  et  des  membres  du  nourrisson. 
Celui-ci,  le  plus  souvent  en  jouant,  porte  à  sa  nourrice  des  coups  qui  dé¬ 
terminent  tout  d’abord  de  vives  douleurs,  et  peuvent  devenir  par  la  suite 
la  source  d’ecchymoses,  d’abcès  et  de  tumeurs  diverses. 

Dans  les  contusions  légères,  quelques  vaisseaux  seulement  se  rompent, 
il  se  forme  une  ecchymose  qui  n’offre  rien  de  particulier.  Dans  d’autres 
cas,  il  se  forme  une  bosse  sanguine  peu  étendue,  superficielle,  dont  le 
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contenu  se  résorbe  en  quelques  jours  ou  devient  au  contraire  le  point  de 
départ  d’un  foyer  inflammatoire. 

Les  contusions  violentes,  surtout  chez  les  nourrices,  peuvent  détruire 
une  partie  quelquefois  considérable  de  la  glande,  qui  se  trouve  écrasée  en¬ 
tre  le  corps  vulnérant  et  le  plan  résistant  des  parois  thoraciques.  Souvent, 
dans  ces  cas,  il  se  forme  en  arrière  de  la  mamelle  un  épanchement  abon¬ 
dant,  qui  soulève  la  glande  en  masse  et  lui  donne  l’aspect  qu’elle  présente 
dans  les  phlegmons  rétro-mammaires.  Alors  une  ecchymose  superficielle 
apparaît  au  bout  de  4  à  5  jours,  placée  au  pourtour  de  la  mamelle  et 
dans  les  parties  déclives,  décrivant  un  arc  de  cercle  qui  encadre  la  base 
de  l’organe.  Ces  contusions  sont  très-souvent  le  point  de  départ  des  phleg¬ 
mons  de  la  région. 

Un  fait  important  dans  les  contusions  de  la  mamelle,  légères  ou  graves, 
c’est  la  douleur  vive  qu’elles  provoquent. 

Il  faut,  autant  que  possible,  empêcher  l’inflammation  de  se  développer  et 
pour  cela  employer  dès  son  début  un  traitement  antiphlogistique.  Les  sang¬ 
sues  en  grand  nombre,  suivies  d’applications  de  cataplasmes  arrosés  de 
laudanum,  font  disparaître  le  gonflement  et  le  plus  souvent  arrêtent  l’in¬ 
flammation. 

Plus  tard,  les  onctions  avec  l’onguent  napolitain  ou  la  pommade  à  l’io- 
dure  de  plomb  sont  indiquées  :  elles  font  peu  à  peu  disparaître  les  noyaux 
indurés,  qui  persistent  parfois  fort  longtemps  ;  la  compression  employée 
sagement  rend  aussi  des  services. 

Les  plaies  de  la  mamelle  présentent  peu  de  particularités  importantes  : 
deux  points  surtout  me  paraissent  demander  une  attention  particulière. 
Y  a-t-il  ouverture  de  canaux  galactophores  ?  A-t-on  affaire  à  une  plaie  de 
la  mamelle  seule  ou  à  une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine?  cette  seconde 
question  est  souvent  des  plus  difficiles  à  résoudre  au  premier  abord. 

II.  Ecchymoses  spontanées.  —  Hémorrhagies.  —  On  observe  quel¬ 
quefois  des  ecchymoses  de  la  mamelle  en  dehors  du  traumatisme  ; 
A.  Cooper  les  a  signalées  le  premier.  A  l’époque  des  règles,  le  sein  de¬ 
vient  le  siège  de  douleurs  vives,  la  mamelle  se  gonfle,  la  peau  devient 
tendue,  luisante,  puis  il  apparaît  une  large  tache  ecchymotique  et,  à  côté, 
d’autres  plus  petites.  En  même  temps,  il  peut  s’écouler  du  sang  par  le  ma¬ 
melon  ;  si  c’est  chez  une  nourrice  que  le  fait  se  produit,  le  lait  est  plus  ou 
moins  téinté  en  rouge.  Dans  d’autres  cas,  l’ecchymose  apparaît  sans  gon¬ 
flement  et  même  sans  douleur:  Cette  affection  est  peu  grave  :  l’ecchymose 
disparaît  en  quelques  jours,  8  à  10  au  plus,  sans  laisser  de  traces. 

C’est  au  moment  des  règles,  chez  les  femmes  dont  la  menstruation  s’é¬ 
tablit  péniblement,  que  l’on  observe  ces  phénomènes.  On  a  également  si¬ 
gnalé  un  petit  nombre  de  cas  d’écoulement  sanglant  par  le  mamelon, 
ayant  pour  origine  de  petits  polypes  développés  dans  les  canaux  galacto¬ 
phores.  L’hémorrhagie  est  alors  très-peu  abondante  ;  elle  augmente  d’ha¬ 
bitude  pendant  la  période  menstruelle  pour  diminuer  ou  disparaître  avec 
elle. 

Enfin,  on  a  signalé  des  écoulements  par  le  mamelon,  variables  par  leur 


MAMELLES.  —  pathologie.  —  maladies  inflammatoires.  525 
coloration  autant  que  par  leur  quantité,  dans  un  certain  nombre  de  tu¬ 
meurs  de  la  mamelle:  signalés  d’abord  par  Nélaton,  ces  faits  ont  été  réu¬ 
nis  par  Ad.  Richard.  Le  fluide  qui  s’écoule  est  tantôt  du  sang  pur  et  ver¬ 
meil,  tantôt  un  liquide  comparé  par  Nélaton  à  de  la  bière,  tantôt  du  colos¬ 
trum  plus  ou  moins  teinté  par  les  éléments  du  sang.  Dans  tous  les  cas  où 
cet  écoulement  a  été  signalé,  on  avait  affaire  à  des  tumeurs  bénignes  clas¬ 
sées  dans  les  hypertrophies  partielles  de  la  glande  et  les  cysto-sarcomes. 

III.  Brûlures. —  Les  brûlures  de  la  mamelle  sont  assez  fréquentes  ;  pres¬ 
que  toujours  le  mamelon  et  l’aréole  sont  les  parties  les  plus  malades  ;  le 
mamelon  peut  être  détruit,  les  orifices  des  canaux  galactophores  oblitérés, 
et  la  mamelle  couturée  par  des  cicatrices  difformes  ne  peut  plus  remplir 
ses  fonctions. 

Maladies  inflammatoires.  —  I.  Érythème.  —  On  a  observé 
l’érythème  du  mamelon  chez  les  nourrices  dont  le  bout  du  sein  est  mal 
conformé,  trop  mou,  ou  bien  chez  celles  dont  le  nourrisson  malade 
bave  constamment  sur  le  mamelon  des  liquides  irritants.  Il  faut,  dans 
le  premier  cas,  tâcher  de  modifier  l’état  des  bouts  des  seins  au  moyen 
de  succions,  de  bouts  de  sein  artificiels,  et  de  lotions  toniques  et  astrin¬ 
gentes.  Dans  le  second  cas,  il  faut  entretenir  bien  propre  la  bouche  de 
l’enfant,  et  laver  avec  soin  le  mamelon  après  chaque  tetée;  là  poudre  d’a¬ 
midon,  le  sucre  en  poudre  suffisent  souvent  à  guérir  l’érythème  ;  souvent 
aussi  celui-ci  précède  les  crevasses  ou  l’eczéma. 

IL  Eczéma.  —  Dans  l’eczéma,  le  mamelon  se  recouvre  de  croûtes 
d’un  gris  tantôt  verdâtre,  tantôt  jaunâtre,  assez  épaisses,  fendillées, 
adhérentes,  donnant  ordinairement  lieu  à  un  écoulement  sanguin  quand 
on  cherche  à  les  détacher.  La  démangeaison  qui  les  accompagne  est 
souvent  cruelle;  la  maladie,  une  fois  établie,  peut  durer  plusieurs  an¬ 
nées,  si  elle  est  livrée  à  elle-même.  Au-dessous  des  croûtes,  le  mamelon  est 
superficiellement  excorié;  il  prend,  suivant  la  comparaison  de  Velpeau 
l’aspect  d’une  fraise  ou  d’une  framboise  et  donne  un  peu  l’idée  d’un  col 
utérin  granulé.  Du  mamelon,  l’eczéma  s’étend  presque  toujours  à  l’aréole 
et  au  reste  de  la  mamelle  :  il  s’accompagne  souvent  de  douleurs  lanci¬ 
nantes,  d’une  rougeur,  d’un  épaississement  et  d’une  induration  de  la 
peau  tels  qu’on  l’a  pu  prendre  pour  une  affection  cancéreuse.  On  voit  alors 
autour  du  mamelon  un  disque  rougeâtre  ou  grisâtre,  croûteux,  écailleux, 
fendillé. 

L’eczéma  de  la  mamelle  peut  s’observer  sans  qu’il  y  ait  aucune  trace  de 
cette  maladie  sur  d’autres  parties  du  corps. 

Il  peut  occuper  les  deux  mamelles  ou  une  seule.  Velpeau  et  Nélaton  dé¬ 
clarent  l’avoir  rencontré  plus  souvent  chez  les  femmes  en  dehors  de  l’al¬ 
laitement  que  chez  les  nourrices.  Très-souvent,  surtout  chez  ces  dernières, 
il  est  la  cause  d’abcès  de  la  mamelle.  C’est  une  affection  rebelle  qu’il  faut 
traiter  énergiquement  et  sans  retard. 

On  a  conseillé  contre  l’eczéma  un  grand  nombre  de  moyens.  La  première 
précaution  à  prendre  est  de  faire  tomber  les  croûtes  au  moyen  de  cata¬ 
plasmes  émollients;  on  peut  alors  essayer  indifféremment  un  mélange  de 
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beurre  frais  et  de  sucre  en  poudre,  ou  bien  la  pommade  au  calomel.  Si 
l’eczéma  résiste,  il  faut  toucher  légèrement  les  surfaces  dénudées  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  ;  ce  traitement  douloureux  ne  manque  pres¬ 
que  jamais  son  effet. 

Les  bains  généraux,  sulfureux  ou  alcalins,  les  purgatifs  répétés  sont  in¬ 
diqués. 

III.  Excoriations.  —  Crevasses.  —  Fissores. — Gerçures.  —  Dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  l’allaitement,  surtout  chez  les  femmes  qui  nourrissent  pour 
la  première  fois,  le  mamelon  se  ramollit,  devient  le  siège  d’une  sensibilité 
vive  et  souvent  s’excorie.  Il  se  forme,  dans  le  sillon  qui  sépare  la  mamelle 
de  l’aréole,  une  ulcération  qui  s’étend  en  forme  de  croissant  de  façon  à  cir¬ 
conscrire  labase  du  mamelon,  et  qui  creuse  même  quelquefois  au  point  de 
détacher  complètement  le  bout  du  sein.  Le  mamelon  prend  la  forme  d’un 
petit  champignon  d’un  rouge  vif,  quelquefois  un  peu  jaunâtre,  d’où 
suinte  une  matière  séro-purulente  ou  saumâtre.  La  douleur,  modérée  au  re¬ 
pos,  devient  très-vive  chaque  fois  que  l’enfant  prend  le  sein.  La  mauvaise 
conformation  de  l’organe  et  l’état  maladif  de  la  bouche  du  nourrisson  sont 
les  deux  principales  causes  de  cette  petite  lésion,  qui  ne  serait  rien  en 
elle-même,  si  elle  n’était  continuellement  tourmentée  et  irritée  ;  ces  irrita¬ 
tions  en  font  le  point  de  départ  de  presque  toutes  les  inflammations  du 
sein. 

Les  gerçures,  les  fissures,  les  crevasses  ne  sont  autre  chose  que  des  ex¬ 
coriations  plus  ou  moins  superficielles  :  la  forme,  plutôt  que  la  profondeur 
ou  l’étendue  de  la  lésion,  détermine  le  nom  qu’on  lui  donne  ;  les  causes 
sont  donc  les  mêmes.  Le  siège  n’a  rien  de  fixe  ces  solutions  de  con¬ 
tinuité  apparaissent  tantôt  sur  l’aréole,  tantôt  sur  le  mamelon;  tan¬ 
tôt  il  n’en  existe  qu’une,  souvent  il  y  en  a  deux  ou  un  plus  grand  nombre; 
leur  longueur  n’est  pas  moins  variable.  D’après  Bouchut,  les  gerçures, 
lorsqu’elles  se  trouvent  à  la  base  du  mamelon,  peuvent,  en  creusant,  déter¬ 
miner  l’ouverture  de  plusieurs  canaux  galactophores  ;  ceux-ci  se  réunis¬ 
sant  au  fond  de  la  petite  excavation  qui  forme  cloaque,  peuvent,  à  chaque 
succion,  verser  une  trop  grande  quantité  de  lait  dans  la  bouche  du  nour¬ 
risson.  Suivant  cet  auteur,  la  mort  par  asphyxie  pourrait  en  être  la  con¬ 
séquence.  Les  crevasses  donnent  lieu  à  un  écoulement  sanguin,  quelque¬ 
fois  assez  abondant,  et  surtout  à  des  douleurs  d’une  extrême  acuité. 

La  malheureuse  femme  obligée,  pour  nourrir  son  enfant,  de  se  présenter 
au  supplice  une  dizaine  de  fois  par  jour,  perd  le  sommeil  et  l’appétit  ;  la 
plus  courageuse,  si  une  seule  de  ses  mamelles  est  affectée,  ne  donne  plus 
à  leter  que  du  côté  sain  ;  mais  l’autre  sein  s’engorge  et  se  trouve  tout  pré- 
_  paré  pour  l’inflammation  que  nous  étudierons  plus  tard.  Les  gerçures,  les 
crevasses  se  rencontrent  en  dehors  de  la  lactation,  et  elles  peuvent  alors, 
aussi  bien  que  chez  les  nouvelles  accouchées,  être  le  point  de  départ  de 
phlegmasies  glandulaires. 

Traitement.  —  Il  faut  tâcher  de  prévenir  le  ramollissement  du  mame¬ 
lon,  qui  précède  toutes  les  petites  solutions  de  continuité  ;  on  y  parviendra 
aü  moyen  de  lotions  astringentes  ou  toniques,  telles  que  l’infusion  vi- 
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neuse  de  roses  de  Provins,  une  solution  de  tannin,  la  décoction  de  feuilles 
de  noyer. 

Quand  les  ulcérations  sont  produites,  on  peut  les  laver  avec  l’eau  de 
guimauve  associée  au  calomel  ou  une  légère  solution  d’alun.  Mais  ce  qui 
réussit  le  mieux,  c’est  la  cautérisation  légère  a veq  le  crayon  de  nitrate 
d’argent  ou,  ce  qui  vaut  mieux  encore,  une  solution  au  1/10  de  ce  sel. 

On  peut  encore,  après  avoir  soigneusement  lavé  les  parties,  les  recou¬ 
vrir  d’une  couche  épaisse  de,  collodion,  qui  a  l’avantage  de  les  préserver 
à  la  fois  du  contact  de  l’air,  de  la  salive  du  nourrisson  et  des  tractions  con¬ 
tinuelles  exercées  pendant  la  succion.  Les  mamelons  artificiels  sont  de  ri¬ 
gueur,  car  l’allaitement  est  impossible  sans  eux. 

IV.  Muguet. —  Lesaphthes  n’existent  pas  sur  le  mamelon;  mais  en  est-il 
de  même  du  muguet?  On  a  vu  la  bouche  de  l’enfant  greffer  le  parasite  sur 
le  mamelon  ;  c’est  là  une  contagion  immédiate  depuis  longtemps  signalée, 
mais  elle  n’a  pas  été  admise  par  tous  les  auteurs.  La  question  a  donné 
lieu  à  des  discussions  nombreuses  :  les  uns  considérant  le  mamelon  comme 
servant  simplement  de  support  au  parasite,  qu’il  fait  passer  d’un  enfant  à 
l’autre  sans  être  lui-même  malade  :  les  autres  admettant  que  le  muguet 
peut  se  développer  sur  le  mamelon  et  l’aréole,  y  prendre  de  l’extension  et 
s’établir  sur  ces  parties  d’iine  manière  durable  aussi  bien  que  sur  la  mu¬ 
queuse  buccale. 

Parmi  les  auteurs  qui  n’admettent  pas  la  contagion,  nous  citerons  Bil¬ 
lard,  Baron,  Valleix,  Blache,  Guersant,  Grisolle  et  Serin.  Ce  dernier,  qui 
a  suivi  plus  de  1,500  enfants  atteints  de  muguet,  affirme  n’avoir  pas  vu 
un  seul  de  ces  enfants  communiquer  la  mucédinéeau  sein  de  sa  nourrice. 

Pour  Lelut,  aussi  bien  que  pour  Gubler,  au  contraire,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  le  muguet  n’a  pas  été  seulement  déposé  sur  le  sein  par  la  bouche 
du  nourrisson,  mais  qu’il  a  germé  là,  et  Gubler  en  donne  pour  preuve 
«  que  les  végétaux  ne  s’y  présentaient  pas  sous  la  forme  de  fragments  ir¬ 
réguliers,  mais  bien  en  éminences  arrondies  ou  en  groupes  homogènes, 
toujours  adhérents  à  la  peau  » .  Mignot,  qui  partage  l’opinion  des  deux 
auteurs  précédents,  a  publié  un  exemple  remarquable  de  contagion. 

Parrot,  dans  ses  leçons  cliniques  à  l’hospice  des  Enfants  Assistés,  après 
avoir  rappelé  les  diverses  opinions  et  les  documents  que  nous  avons  seu¬ 
lement  essayé  de  résumer,  termine  en  ces  termes  :  «  Après  avoir  exposé 
ces  opinions  et  ces  faits,  auxquels  je  n’ai  pas  d’objections  à  adresser  et 
que,  partant,  je  suis  tout  disposé  à  admettre,  je  dois  vous  avouer  qu’à 
l’hospice  des  Enfants  Assistés,  où  j’observe  depuis  un  certain  nombre 
d’années,  et  où  le  muguet  est  véritablement  endémique,  je  n’ai  encore 
constaté  aucun  cas  bien  net  de  contagion,  ce  qui  me  porte  à  penser  qu’elle 
ne  s’exerce  pas  fréquemment.  » 

V.  Érysypële  et  lymphangite  superficiellë.  —  Ces  deux  affections  surve¬ 
nant  en  dehors  du  traumatisme  ne  se  rencontrent  guère  sans  lésions  du 
mamelon  et  de  l’aréole  ;  elles  sont  fréquentes  et  ne  présentent  aucune  par¬ 
ticularité  attenant  à  la  région;  Considéré,  au  contraire,  comme  suite  de  l’ac¬ 
tion  chirurgicale,  l’érysipèle  de  la  mamelle  prend  un  degré  de  fréquence 
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et  de  gravité  qu’on  ne  rencontre  nulle  part  ailleurs,  excepté  peut-être  à  1I-» 
face  et  au  cuir  chevelu.  Suivant  Gosselin,  c’est  surtout  après  l’emploi  du 
bistouri  qu’on  le  voit  survenir,  si  bien  que  ce  chirurgien  redoute  l’instru¬ 
ment  tranchant  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  mamelle  et  le  pros¬ 
crit  presque  complètement  dans  bien  des  cas. 

VI.  Lymphangite  profonde.— Nous  avons  vu  la  richesse  du  réseau  lympha¬ 
tique  profond  de  la  mamelle  ;  nous  avons  remarqué  que  chacun  des  lobules 
de  la  glande  est  entouré  par  les  capillaires  serrés  de  ce  réseau;  nous  sommes 
en  droit  de  penser  que  ces  vaisseaux  jouent  un  rôle  considérable  dans  les 
inflammations  parenchymateuses,  et  cependant  aucun  travail  concluant  n’a 
été  fait  à  ce  sujet. 

VII.  Phlegmons  et  abcès.  —  Les  phlegmasies  de  là  région  mammaire 
peuvent  siéger  :  A.  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  glande  de  la 
peau;  B.  dans  la  couche  celluleuse  rétro-mammaire ;  C.  enfin  dans  la 
glande  elle-même. 

Presque  toujours,  c’est  de  la  glande  que  part  l’inflammation  ;  elle  se 
propage  facilement  à  l’une  ou  l’autre  des  couches  cellulaires  qui  l’entou¬ 
rent,  et  souvent  à  toutes  les  deux.  « 

En  réalité,  il  n’y  a  qu’une  sorte  d’inflammation  spéciale  à  la  région 
mammaire,  c’est  celle  qui  attaque  la  glande  en  activité,  c’est-à-dire  pendant 
la  grossesse  ou  l’allaitement. 

Nous  décrirons  cependant  séparément  les  inflammations  sous-cutanées  et 
celles  du  tissu  sous-mammaire,  lorsqu’elles  surviennent  en  dehors  des 
couches  et  de  l’allaitement,  parce  qu’alors  elles  peuvent  se  rencontrer 
sans  lésions  de  la  glande  et  se  montrer  avec  des  caractères  bien  tranchés  ; 
déplus,  la  connaissance  de  leurs  symptômes  les  fera  reconnaître  lors¬ 
qu’elles  surviendront,  à  titre  de  complication,  dans  le  cours  d’une  inflam¬ 
mation  parenchymateuse. 

A.  Phlegmons  et  abcès  superficiels.  —  L’inflammation  superficielle 
du  sein  présente  des  caractères  différents  suivant  qu’elle  a  son  siège  au 
niveau  du  mamelon  et  de  l’aréole,  ou  au  contraire  en  dehors  de  cette  zone, 
dans  laquelle  les  couches  cutanées  et  sous-cutanées  présentent  une  dispo¬ 
sition  spéciale. 

Nous  savons,  en  effet^  que  sous  la  peau  du  mamelon  et  de  l’aréole  il  n’y 
a  plus  de  tissu  cellulaire;  en  revanche,  dans  ces  points,  la  face  profonde  du 
tégument  contient  un  grand  nombre  de  glandes,  et  de  plus  les  conduits 
excréteurs  de  la  mamelle  situés  immédiatement  au-dessous  du  derme, 
décrivent  des  sinuosités  qui  deviennent  apparentes  et  sensibles  au  tou¬ 
cher,  pour  peu  qu’ elles  soient  gonflées  par  le  lait. 

a.  Inflammation  du  mamelon.  —  Velpeau  en  a  admis  deux  variétés, 
l’une  ayant  son  siège  dans  les  canaux  galactophores,  l’autre  dans  le  paren¬ 
chyme  de  l’organe.  L’existence  de  la  première  à  l’état  simple  ne  me  paraît 
pas  bien  démontrée  :  il  n’est  pas  douteux  que  l’inflammation  passe  fort 
souvent  de  l’ouverture  des  conduits  lactés  dans  le  mamelon;  mais  elle  ne 
se  localise  pas  dans  la  première  portion  de  ces  conduits,  elle  se  propage 
jusque  dans  la  profondeur  de  l’organe,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas. 
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Gamelles.  — 

Quant  à  la  seconde  variété,  elle  est  assez  fréquente  ;  elle  succède  le  plus 
souvent  à  des  crevasses,  à  des  exulcérations  ;  c’est  dans  la  couche  profonde 
que  siège  l’inflammation,  elles  glandes  sébacées,  si  nombreuses  en  cet 
endroit,  en  sont  le  point  de  départ;  elle  donne  lieu  à  un  ou  plusieurs 
petits  abcès  isolés,  qui  s’ouvrent  au  bout  de  quelques  jours,  et  se  ferment 
promptement.  Cette  lésion  tire  de  son  siège  uniquement  une  gravité  rela¬ 
tive  ;  en  effet,  comme  elle  survient  le  plus  souvent  pendant  la  lactation,  et 
qu’elle  rend  celle-ci  impossible  pendant  toute  sa  durée,  elle  favorise  l’en¬ 
gorgement  laiteux  dans  la  mamelle,  dont  elle  condamne  les  orifices,  et  de¬ 
vient  par  suite  la  source  d'inflammations  plus  profondes. 

b.  Inflammation  de  l'aréole. —  Comme  dans  le  mamelon,  Velpeau  admet 
une  inflammation  cutanée,  et  une  inflammation  profonde  siégeant  dans  les 
conduits  galactophores  ;  cette  dernière  est  très-rare.  Cependant  le  lait,  em¬ 
prisonné  dans  ces  canaux  par  l’engorgement  des  tissus  voisins,  peut  s’y 
enkyster,  s’altérer,  et  donner  lieu  à  de  petits  abcès  d’où  s’écoule  du  pus 
mélangé  à  du  lait. 

L’inflammation  parenchymateuse  de  l’aréole  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente;  elle  peut  survenir  pendant  le  cours  de  l’érysipèle  ou  de  l’eczéma  de 
la  partie,  mais  presque  constamment  ce  sont  des  crevasses,  des  excoriations 
qui  lui  donnentnaissance.  De  même  qu’au  mamelon,  elle  a  son  siège  dans 
les  glandes  sébacées  volumineuses  de  la  région.  C’est  un  véritable  furoncle; 
sa  forme  lui  a  fait  donner  le  nom  d’abcès  tubéreux  de  la  mamelle.  Ce  fu¬ 
roncle  peut  acquérir  le  volume  d’une  noisette  ou  d’une  noix  ;  rarement  il 
se  termine  par  résolution  ;  presque  toujours  il  suppure;  assez  souvent  on 
en  voit  plusieurs  à  côté  l’un  de  l’autre  ;  leurs  foyers  sont  alors  distincts. 
Une  fois  ouverts,  ils  présentent  l’aspect  d’un  cratère.  Ils  guérissent  rapi¬ 
dement  et  communiquent  rarement  avec  les  canaux  galactophores  ;  aussi, 
lorsqu’ils  surviennent  chez  une  nourrice,  peut-on  le  plus  souvent  continuer 
l’allaitement.  On  doit  ouvrir  ces  petits  abcès  dès  qu’on  y  sent  la  fluctua¬ 
tion. 

c.  Inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  La  couche  cel¬ 
lulaire  sous-cutanée,  qui  avait  disparu  au  niveau  du  mamelon  et  de  l'aréole, 
reparaît  et  s’épaissit  peu  à  peu  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  sommet  de  la  ma¬ 
melle.  L’inflammation  prend  souvent  naissance  dans  cette  couche,  en  de¬ 
hors  de  la  grossesse  et  de  l’allaitement.  Les  causes  qui  la  déterminent  sont 
d’ahord  l’érysipèle, lalymphangite,  l’eczéma,  puis  les  violences  extérieures, 
et  parmi  celles-ci  il  en  est  une  spéciale  à  la  région  :  les  femmes  qui  ont 
des  mamelles  pendantes  et  volumineuses  souffrent  assez^  souvent  de  cette 
variété  de  phlegmon J  dans  ce  cas,  l’inflammation  siège  toujours  en  haut 
et  en  dehors  ou  en  bas  et  en  dedans,  c’est-à-diie  dans  les  points  où  le 
tissu  cellulaire  est  pour  ainsi  di.’e  contusionné  par  le  poids  de  l’organe.  Le 
plus  souvent  l’inflammation  reste  circonscrite,  mais  elle  peut  être  diffuse, 
et  nous  devons  l’étudier  dans  ces  deux  formes. 

1°  Phlegmon  circonscrit.  —  Une  femme  reçoit  un  coup  sur  la  région 
mammaire,  elle  en  souffre  plus  ou  moins  ;  huit  jours,  quinze  jours  se  pas¬ 
sent,  la  douleur  et  l’ecchymose  ont  presque  disparu,  lorsqu’elle  est  prise 
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de  frissons,  de  malaise,  elle  ressent  des  élancements  au  point  où  a  porté 
la  violence.  Le  sein  augmente  de  volume  en  même  temps  que  la  peau  se 
couvre  d’une  rougeur  plus  ou  moins  intense.  Dès  le  principe,  la  tuméfac¬ 
tion  est  limitée  et  forme  une  saillie  qui  surmonte  celle  de  la  mamelle  en 
la  déformant.  La  douleur  est  très-vive  au  toucher,  si  la  tumeur  est  volu¬ 
mineuse,  si  la  femme  est  nerveuse;  on  peut  observer  en  même  temps  et  pen¬ 
dant  quelques  jours  seulement  une  réaction  fébrile  assez  vive.  Le  plus 
souvent  la  fièvre  est  à  peine  marquée. 

Gomme  sur  tous  les  autres  points  du  corps,  ce  phlegmon  peut  se  termi¬ 
ner  par  résolution  ou  par  suppuration  ;  comme  partout  ailleurs  aussi,  la 
résolution  est  rare  ;  lorsque  la  suppuration  survient,  elle  se  produit  au 
bout  de  quelques  jours  ;  mais  elle  est  souvent  difficile  à  percevoir  :  le  pus 
ne  trouvant  pas  en  arrière  un  plan  résistant,  fuit  sous  les  doigts  qui  le  cher¬ 
chent  et  se  cache  pour  ainsi  dire,  si  bien  qu’un  abcès  en  apparence  peu 
volumineux  laisse  échapper,  lorsqu’il  est  ouvert,  une  grande  quantité  de 
liquide. 

Livrés  à  eux-mêmes  ces  abcès  s’ouvrent  au  bout  de  4  à  8  jours. 

Une  fois  ouverts,  ils  se  ferment  rapidement,  mais  ils  laissent  souvent  à 
leur  suite  une  induration  qui  peut  devenir,  à  l’occasion  de  la  moindre 
irritation,  le  point  de  départ  d’un  nouveau  phlegmon. 

Remarquons  que,  dans  les  cas  où  l’inflammation  sous-cutanée  ne  tire 
pas  sa  source  de  la  glande,  le  phlegmon  est  unique,  au  moins  presque  tou¬ 
jours  :  nous  verrons  qu’il  n’en  est  plus  ainsi  dans  le  cas  contraire. 

Velpeau  conseille  contre  ces  phlegmons  la  saignée  du  bras,  les  sang¬ 
sues  appliquées  sur  la  tumeur  même,  de  grands  vésicatoires  volants  ;  ces 
moyens  modèrent  l’inflammation  et  peuvent  empêcher  la  suppuration 
de  s’établir.  Lorsque  celle-ci  survient,  dès  qu’elle  est  manifeste,  il  faut 
ouvrir  l’abcès. 

Le  phlegmon  sous-cutané  de  cause  externe  survenant  accidentellement 
chez  une  nourrice,  à  la  suite  de  coup  par  exemple,  ne  nécessite  nullement 
la  cessation  de  l’allaitement. 

2°  Phlegmon  diffus.  —  L’inflammation,  comme  nous  l’avons  dit  déjà, 
peut  ne  pas  rester  circonscrite  ;  c’est  ce  qu’on  voit  assez  souvent  dans  le 
cours  d’un  érysipèle  gangréneux.  Alors  elle  envahit  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  toute  la  région,  se  propage  aux  parties  voisines  du  côté  du 
cou,  du  côté  de  l’aisselle,  elle  peut  passer  au-dessous  de  la  glande  ;  on 
a  affaire  alors  à  une  affection  des  plus  graves,  «  la  mamelle  disséquée  se 
trouve,  dit  Velpeau,  séparée  de  ses  sources  de  nutrition.  »  Il  faut  pra¬ 
tiquer  de  larges  incisions,  ne  pas  craindre  de  les  multiplier,  afin  d’ouvrir 
aux  tissus  sphacélés  une  large  porte  de  sortie. 

La  femme  succombe  souvent  :  soit,  dès  l'e  début,  emportée  par  la  vio¬ 
lence  des  symptômes  généraux;  soit,  plus  tard,  épuisée  par  l’abondance 
de  la  suppuration. 

B.  Phlegmons  et  abcès  sous-mammaires.  —Le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve 
entre  la  glande  et  la  paroi  de  la  poitrine,  est  très-rarement  le  siège  d’in¬ 
flammations  primitives;  cependant  chez  les  fenitoes  dont  la  constitution 
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est  profondément  débilitée,  à  la  suite  de  fièvres  graves,  la  variole,  la  fièvre 
typhoïde,  par  exemple,  on  le  voit  s’enflammer  sans  que  les  organes  voisins 
paraissent  atteints.  Le  plus  souvent,  en  dehors  des  maladies  de  la  glande, 
ce  sont  les  affections  des  parois  thoraciques  ou  des  poumons  d’une  part, 
de  l’autre  les  traumatismes,  qui  amènent  cette  phlegmasie  profonde.  Les 
maladies  du  squelette  de  la  région,  celles  des  articulations  des  côtes  avec 
leurs  cartilages  causent  fréquemment  des  abcès  de  cette  nature;  mais,  dans 
ce  cas,  la  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  chronique  et  rarement 
on  observe  la  réaction  vive  qui  accompagne  les  phlegmons  sous-mammaires 
proprement  dits.  Des  pleurésies  enkystées  et  plus  fréquemment  des  ca¬ 
vernes  pulmonaires  peuvent,  après  avoir  ulcéré  les  parois  thoraciques,  ver¬ 
ser  leur  produit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mammaire.  Lorsqu’un  abcès 
sous-mammaire  communique  avec  une  caverne,  on  observe  des  signes 
spéciaux  :  c’est  un  gargouillement,  une  crépitation  caractéristiques;  ces 
abcès,  à  part  quelques  exemples,  se  manifestent  avec  une  certaine  lenteur, 
et  n’apparaissent  d’ailleurs  que  dans  la  période  ultime  de  la  phthisie  pul¬ 
monaire. 

Quand  l’inflammation  succède  à  un  traumatisme,  les  choses  se  passent 
autrement  :  un  coup  violent  a  porté  sur  la  mamelle  ;  il  se  produit  souvent 
en  arrière  de  la  glande  un  épanchement  de  sang,  qui  s’étend  assez  en  ar¬ 
rière  dans  le  tissu  lâche  et  comme  foliacé  qu’il  rencontre  en  ce  point;  une 
douleur  profonde  et  continue  succède  aux  souffrances  vives  qui  se  produi¬ 
sent  au  moment  de  l’accident  ;  au  bout  de  quelques  jours,  l’ecchymose  ap¬ 
paraît  violette  ou  verdâtre  au  pourtour  de  la  glande,  surtout  en  bas,  au 
niveau  de  ses  parties  déclives  ;  puis,  du  quatrième  au  dixième  jour,  la  ma¬ 
lade  ressent  des  frissons  violents,  elle  a  quelques  évanouissements  ;  les 
douleurs  redoublent,  la  fièvre  s’allume,  le  plus  souvenwrès-vivé,  s’accom¬ 
pagnant  quelquefois  de  délire.  En  même  temps  le  sein 'augmente  de  vo¬ 
lume. 

Quels  qu’aient  été  la  cause  et  le  mode  de  début,  une  fois  l’inflammation 
sous-mammaire  déclarée,  elle  se  présente  avec  des  symptômes  locaux 
constants,  qui  la  feront  facilement  reconnaître. 

Le  sein  prend  en  deux,  trois,  quatre  jours,  un  volume  considérable  :  il 
est  deux,  trois,  quatre  fois  plus  gros  que  l’autre  ;  la  peau  est  chaude,  mais 
elle  conserve  sa  coloration  normale;  le  réseau  veineux  superficiel  est  dilaté; 
quelquefois  le  tégument  prend’  une  couleur  rosée,  on  peut  y  voir  des 
traces  d'ecchymoses.  La  partie  tuméfié»  est  tendue,  arron&ie,  sans  bosse¬ 
lures  ;  Inconsistance  de  la  glande  n’est  pas  changée,  l’organe  conserve 
son  aspect  régulier;  une  pression  modérée  cause  peu  de  douleurs.  La  ma¬ 
melle  tout  entière  est  manifestement  soulevée,  elle  est  comme  écartée  de 
la  poitrine  ;  quand  on  la  presse,  on  a  . la  sensation  qu’un  certain  espace 
existe  entre  elle  et  le  thorax;  lorsque  le  pus  est  déjà  réuni  en  foyer,  cette 
pression  d’avant  en  arrière  fait  éprouver  une  résistance  élastique  particu¬ 
lière  ;  on  dirait,  suivant  la  comparaison  de  Velpeau,  que  la  mamelle 
repose  sur  une  éponge.  La  fluctuation  est  le  plus  souvent  bien  difficile  à 
constater.  L’inflammation  a  la  plus  grande  tendance  à  envahir  toute  la 
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base  de  la  mamelle;  très-souvent  elle  se  circonscrit  en  un  point  de  cette 
base,  et  présente  alors  quelques  particularités  sur  lesquelles  nous  revien¬ 
drons. 

Au  bout  de  trois  à  six  jours  la  maladie  est  à  son  apogée,  le  pus  est 
réuni,  les  symptômes  locaux  se  concentrent  en  un  point  de  la  périphérie 
de  la  glande,  où  la  peau  rougit,  s’amincit,  s’ulcère,  et  le  pus  s’écoule  au 
dehors.  Cette  ouverture  spontanée  se  produit  rarement  après  les  quinze 
premiers  jours.  On  a  dit  que  parfois  le  pus,  au  lieu  d’apparaître  au  pour¬ 
tour  de  la  glande,  se  frayait  un  passage  au  travers  même  de  l’organe,  en 
suivant  les  travées  celluleuses  qu’on  trouve  entre  les  lobes  et  les  lobules, 
qu’il  devenait  alors  sous-cutané,  constituant  ainsi  la  variété  d’abcès  mam¬ 
maire  dit  en  bouton  de  chemise.  Mais  ceci  ne  s’observe  que  dans  le  cas 
où  la  glande  est  elle-même  le  point  de  départ  de  l’inflammation  ;  alors 
c’est  l'abcès  glandulaire  qui  s’ouvre  en  même  temps  en  avant  et  en  arrière, 
comme  nous  le  verrons  bientôt.  Quand  la  glande  est  intacte,  elle  est  pré¬ 
servée  efficacement  par  sa  coque  fibreuse  ;  la  collection  purulente  se  trouve 
limitée  en  avant  et  en  arrière  par  des  plans  résistants  ;  elle  est  retenue  au 
pourtour  de  la  glande  par  les  adhérences  du  feuillet  profond  du  fascia  su- 
perficialis  à  l’enveloppe  fibreuse.  C’est  comme  une  poche  pleine  de  pus 
suspendue  derrière  la  mamelle,  et  c’est  en  bas  que  la  poche  crève  d’habi¬ 
tude;  plus  exceptionnellement  elle  s’ouvre  en  haut  et  en  dehors,  vers  le 
bord  du  grand  pectoral.  Une  Fois  ouvert,  l’abcès  laisse  écouler  une  grande 
quantité  de  pus  ;  mais  au  bout  d’une  semaine,  rarement  plus,  les  parois 
de  la  poche  se  rapprochent,  et  la  suppuration  tarit. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  nous  avons  supposé  la  glande  intacte, 
et  que  nous  ne  nous  occuperons  pas,  pour  le  moment,  des  cas  fréquents 
où  quelques  lobu^s  enflammés  entretiennent  la  suppuration.  Quand  le 
tissu  cellulaire  rétro-mammaire  seul  est  pris  sur  une  femme  en  bonne 
santé,  il  suffit  d’évacuer  le  pus  pour  que  la  guérison  arrive  assez  rapide¬ 
ment;  une  seule  cause  peut  la  retarder,  ce  sont  les  mouvements  de  la  ma¬ 
melle.  Aussi  faut-il  exiger  le  repos,  et  contenir  avec  soin  la  glande,  en 
même  temps  qu’on  exerce  une  légère  compression. 

Quand  le  phlegmon  profond  est  circonscrit,  ce  qui  arrive  surtout  chez  les 
jeunes  femmes,  dont  les  mamelles  sont  peu  mobiles,  les';  symptômes  diffè¬ 
rent  un  peu  de  ce  que  nous  venons  de  voir.  C’est  tantôt  sur  un  point,  tantôt 
sur  un  autre  que  le  sein  gonfle  et  devient  douloureux.  La  glande  ne  se  sou¬ 
lève  plus  en  mâsse;  elle  bascule  pour  ainsi  dir^sur  sa  base,  le  mamelon 
s’inclinant  du  côté  opposé  au  mal  ;  la  tumeur  n’est  plus  aussi  Itréguliè- 
rement  globuleuse;  il  est  cependant  encore  facile  de  voir  que  la  glande 
recouvre  le  foyer  purulent.  L’inflammation  est  moins  rapide,  la  réaction 
générale  moins  vive. 

Traitement.  —  Le  traitement  topique,  dans  cette  variété  de  phlegmasie 
de  la  mamelle,  offre  peu  d’utilité  ;  les  sangsues  en  grand  nombre  placées 
au  pourtour  de  la  mamelle  paraissent  n’avoir  fait  que  modérer  l’inflam¬ 
mation  ;  la  compression  est  très-douloureuse,  et  son  efficacité  est  fort  dou¬ 
teuse  ;  les  cataplasmes  arrosés  de  laudanum  ont  au  moins  l’avantage  de 
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calmer  les  souffrances,  quand  elles  sont  vives.  De  même,  le  traitement  gé¬ 
néral  par  le  calomel  et  le  tarire  stibié  mérite  peu  de  confiance.  Velpeau 
cependant  ne  le  dédaigne  pas,  et  lui  attribue  quelques  succès.  Tous  ces 
moyens  ne  sont  applicables  que  pendant  les  trois  ou  quatre  premieis  jours, 
quand  on  peut  espérer  la  résolution  de  l’inflammation.  Mais,  quoi  qu’on 
fasse,  la  plupart  du  temps  le  phlegmon  suppure  ;  alors  il  n’y  a  plus  qu’à 
ouvrir  au  pus  une  porte  de  sortie.  Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  con¬ 
seiller  une  ouverture  large,  faite  au  point  le  plus  déclive;  nous  avons  vu 
qu’il  s’écoule,  en  général,  une  grande  quantité  de  pus  phlegmoneux  et 
que  la  guérison  est  très-rapide.  ^ 

C.  Phlegmon  du  parenchyme  ou  adénite  mammaire.  —  Nous  arrivons  aux 
inflammations  de  la  glande.  Celles-ci  sont  extrêmement  fréquentes  ;  mais 
on  les  rencontre  exceptionnellement  en  dehors  de  la  grossesse  et  de  l’allai¬ 
tement.  Elles  ont  une  importance  considérable,  parce  qu’elles  rendent  la 
lactation  impossible.  Leur  cause  est  pour  ainsi  dire  constante,  leur  marche 
est  spéciale.  Le  pus,  une  fois  formé  dans  un  lobule  de  la  glande,  doit  être 
évacué  à  l’extérieur.  Suivant  la  situation  du  lobule  enflammé,  tantôt  l’abcès 
aboutira  directement  à  la  peau  en  suivant  le  chemin  le  plus  court;  tantôt 
le  tissu  cellulaire  superficiel,  au  lieu  de  former  un  simple  trajet  au  pus, 
s’enflammera  au  devant  de  lui,  donnant  lieu  aux  symptômes  du  phlegmon 
superficiel  qui  masquera  la  maladie  principale;  tantôt,  enfin,  la  suppuration 
cherchant  encore  sa  voie  prendra,  non  la  plus  courte,  mais  la  plus  facile  ; 
elle  détruira  derrière  elle  le  tissu  cellulaire  lâche,  et  rétro-mammaire, 
en  contournant  le  bord  de  la  glande.  Là  encore  nous  avons  un  foyer  d’in¬ 
flammation  très-circonscrit,  un  lobule,  souvent  très-petit,  qui  donne 
naissance  à  ujj  vaste  foyer  purulent  ;  là  encore  le  mal  primitif  disparaît 
devant  sa  complication  ;  et  cependant,  c’est  lui  qu’il  importe  de  recon¬ 
naître;  la  complication  n’est  rien  par  elle-même  ;  c’est  lui  qui  sert  d’épine 
à  l’inflammation.  Tant  que  le  territoire  glandulaire  primitivement  affecté 
ne  sera  pas  complètement  guéri,  l’abcès  profond  ou 'superficiel  ne  se  fer¬ 
mera  pas;  s’il  se  ferme,  il  se  rouvrira,  et  nous  en  verrons  un  autre,  quel¬ 
quefois  plusieurs  autres  se  former  à  côté  du  premier.  Il  se  passe  ici  ce 
qu’on  observe  dans  les  maladies  des  os  :  lorsque  le  corps  d’une  vertèbre 
est  malade,  le  pus  qu’il  sécrète  se  creuse  de  longs  trajets,  présentant  des 
renflements,  s’étalant,  pour  ainsi  dire,  dans  les  endroits  peu  résistants, 
suivant  tantôt  une  voie,  tantôt  une  autre,  pour  mener  à  l’extérieur  les 
produits  formés  au  loin  au  niveau  de  la  lésion  du  squelette;  souvent  trois 
ou  quatre  fistules  conduisent  dans  des  directions  qui  paraissent  bien  dis¬ 
tinctes  :  en  réalité,  elles  s’alimentent  toutes  à  une  même  source,  une 
surface  cariée  d’une  étendue  souvent  minime. 

Eh  bien,  quand  nous  avons  affaire  au  mal  de  Pott,  peu  nous  importe 
ce  trajet  qu’a  suivi  la  suppuration,  nous  savons  que  la  lésion  contre  la¬ 
quelle  doit  porter  notre  attention  est  la  carie  vertébrale  :  nous  croyons"' 
qu’il  doit  en  être  de  même  dans  les  inflammations  glandulaires  de  la  ré¬ 
gion  mammaire.  Nous  l’avons  déjà  dit,  la  division  des  phlegmasies  de 
la  mamelle  en  superficielles,  profondes  et  parenchymateuse  est  utile  ; 
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mais  nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas  essayer  de  morceler  l’histoire  des 
phlegmons  glandulaires,  pour  en  faire  rentrer  une  partie  dans  le  chapitre 
des  phlegmasies  sous-cutanées,  une  autre  dans  celui  des  inflammations 
sous-mammaires. 

Voyons  d’abord  si  des  considérations  purement  anatomiques  ne  nous 
rendent  pas  compte  de  la  diversité  qu’on  observe  dans  la  marche  de  cette 
maladie.  Comme  nous  le  verrons  bientôt,  c’est  le  plus  souvent  de  l’extérieur 
que  vient  l’inflammation  :  les  orifices  des  canaux  galactophores  du  mame¬ 
lon  sont  pris  tout  d’abord;  c’est  par  ces  canaux  que  la  maladie  se  propage 
pour  devenir  de  plus  en  plus  profonde.  Le  plus  souvent,  ce  sont  les  pre- 
r“miers  lobules  qui  se  rencontrent  sur  «es  canaux  qui  sont  d’abord  atteints; 
dans  ce  cas,  lorsque  l’inflammation  cherchera  son  chemin  vers  le  dehors, 
elle  suivra  naturellement  les  gros  conduits  lactés  qui  l'amènent  sous 
l’aréole;  c’est  là,  en  effet,  qu’apparaissent  la  plupart  du  temps  les  abcès 
glandulaires,  aux  limites  de  l’aréole;  or,  dans  ce  point,  il  n’y  a  pas  de  tissu 
cellulaire,  le  véritable  phlegmon  sous-cutané  est  impossible.  L’inflamma¬ 
tion  développée  dans  la  glande  y  est,  on  peut  dire,  restée  confinée,  parce 
que  les  conduits  excréteurs  réunis  en  faisceau  forment  en  ce  point  un  pé¬ 
dicule  le  long  duquel  le  pus  arrive  directement  à  la  peau,  sans  s’égarer 
dans  les  tissus. 

Admettons  maintenant  que  le  lobule  ou  les  lobules  affectés  soient 
plus  profondément  situés  :  l’inflammation  est  à  la  surface  de  la  glande, 
dans  un  point  où  celle-ci  baigne  dans  le  tissu  cellulaire  ;  elle  n’aura 
plus  aucune  raison  de  suivre  les  conduits  lactés  ;  si  le  foyer  est  à  la  face 
antérieure,  la  phlegmasie  suivra  les  travées  eellulo-fibreuses  qui  unis¬ 
sent  les  cloisons  interlobulaires  à  la  face  profonde  du  derme;  elle  envahira 
les  lacunes  décrites  par  Giraldès,  et  l’abcès  sous-cutané  sera  constitué  : 
la  poche  qu’il  forme  est  généralement  plus  spacieuse  que  la  cavité  glandu¬ 
laire,  qui  paraît  en  être  un  simple  diverticulum. 

Le  foyer  glandulaire  est-il  au  contraire  à  la  face  postérieure,  l’inflam¬ 
mation  se  propage  facilement  au  tissu  lâche  qui  unit  la  mamelle  à  la  paroi 
de  la  poitrine,  et  l’abcès  sous-mammaire  apparaît  avec  ses  caractères. 

Enfin  le  lobule  enflammé  peut  s’ouvrir  à  la  fois  en  avant  et  en  arrière  : 
nous  aurons  alors  deux  foyers,  développés  l’un  en  avant,  l’autre  en  ar¬ 
rière  de  la  glande,  et  communiquant  par  des  canaux,  plus  ou  moins 
larges,  plus  ou  moins  étroits  ;  c’est  l’abcès  en  bouton  de  chemise  de  Vel¬ 
peau. 

Il  suffit  de  lire  avec  attention  les  observations  si  nombreuses  et  si  com¬ 
plètes  rapportées  par  Velpeau,  pour  se  convaincre  que  c’est  bien  ainsi  que 
les  choses  se  passent. 

Voyons  maintenant  comment  se  développent  ces  phlegmons  de  la  glande 
mammaire,  et  quels  sont  leurs  symptômes  propres. 

— ~  — "  L’histoire  des  femmes  atteintes  de  phlegmons  glandulaires  est  toujours 
la  même  :  l’allaitement  a  été  essayé,  et  n’a  pu  être  continué  la  plupart 
du  temps;  des  fissures  sont  survenues  au  mamelon,  des  douleurs  vives  ont 
1  peu  à  peu  amené  la  nourrice  à  ne  pas  donner  à  teter  d’un  côté,  la  mamelle 
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s’est  engorgée;  d’autres  fois  la  femme  a  bien  essayé  de  vider  le  sein  au 
moyen  de  bouts  de  sein  artificiels,  mais  le  gonflement  du  mamelon 
obstruait  les  orifices  d’un  ou  plusieurs  conduits  et  la  rétention  du  lait 
s’est  produite  encore;  enfin,  l’allaitement  a  pu  être  interrompu,  sans  qu’il 
y  ait  de  crevasses,  par  la  mort  du  nourrisson,  par  exemple,  et  le  gonfle¬ 
ment  de  la  glande  gorgée  de  lait  la  met  dans  les  mêmes  conditions  que 
dans  les  deux  cas  précédents.  La  plupart  des  auteurs  admettent  que  le  re¬ 
froidissement  local  de  la  mamelle  amène  fréquemment  la  rétention  du 
lait.  Nélaton  rejette  absolument  cette  cause.  Quoi  qu’il  en  soit,  "ces  phleg¬ 
mons  peuvent  se  présenter  sur  une  seule  mamelle  ou  sur  les  deux  à  la 
fois. 

L’engorgement  laiteux,  surnommé  poil  autrefois  par  une  croyance  ridi¬ 
cule,  se  rencontre  à  l’état  physiologique  chez  les  nouvelles  accouchées  qui  ne 
nourrissent  pasi  Chez  ces  femmes,  il  dure  pendant  trois  ou  quatre  jours, 
et  disparaît  sanl  presque  jamais  être  suivi  d’inflammation. 
f  Cet  engorgement  est  produit  par  la  rétention  du  lait  en  partie  concrété, 
(épaissi,  dans  ses  propres  conduits. 

Ses  signes  sont  un  gonflement  parfois  énorme,  portant  le  plus  souvent  sur 
toute  la  mamelle,  d’autres  fois  sur  quelques  lobes  importants  delà  glande, 
«  qui  paraît,  dit  Velpeau,  boursouflée,  imbibée  comme  une  éponge,  ou 
écartée  de  la  poitrine  comme  dans  les  inflammations  sous-mammaires.  Le 
sein  est  comme  collé  sur  le  thorax,  endurci,  criblé  de  bosselures.  » 

Tantôt  il  n’y  a  pas  de  différence  de  coloration  à  la  peau,  tantôt  celle-ci 
est  plus  pâle  ou  plus  rosée  que  d’habitude. 

Souvent  les  douleurs  sont  très-modérées  ;  d’autres  fois,  au  contraire, 
dès  le  début,  elles  sont  vives  et  accompagnées  alors  d’une  réaction  fébrile 
intense  et  de  sueurs  profuses.  Le  lait  contenu  dans  les  canaux  est  pour  la 
mamelle  un  corps  étranger. 

«  Les  conduits  lactés  distendus,  dit  encore  Velpeau,  vont  perdre  pa¬ 
tience.  » 

Cet  engorgement,  qui  se  résout  de  lui-même  en  quelques  jours  chez  les 
nouvelles  accouchées  qui  ne  donnent  pas  le  sein,  peut  aussi  se  terminer 
par  résolution  chez  les  femmes  qui  cessent  brusquement  l’allaitement.  On 
peut  aider  cette  résolution,  d’abord  en  tâchant  de  vider  la  mamelle  par  des 
succions  répétées,  par  des  onctions  avec  le  liniment  ammoniacal  camphré, 
par  l’applicalion  de  cataplasmes  émollients  ;  Coutenot  préconise  l’emploi 
de  l’huile  de  chénevis  récente  et  préparée  à  froid. 

Mais,  le  plus  souvent,  le  poil  n’est  que  le  prélude  du  phlegmon  du  sein. 
Peu  à  peu  la  mamelle  engorgée  devient  plus  dure,  .plus,  chaude,  plus  dou¬ 
loureuse.  Le  moindre  contact,  le  plus  petit  mouvement  provoquent  des 
souffrances  très-vives.  Les  douleurs. spontanées  sont  profondes,  lanci¬ 
nantes.  Lesein  n’est  pas  également  développé;  on  sent  dans  sa  profondeur 
des  noyaux,  des  bosselures  qui  tendent  à  se  ramollir,  ou' resteront  encore 
pendant  un  certain  temps. 

Au  niveau  de  ces  bosselures,  la  peau  est  plus  chaude,  la  pression  estplua 
douloureuse  que  sur  les  autres  points. 
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Comme  nous  l’avons  remarqué,  les  deux  mamelles  peuvent  être  affectées 
simultanément,  ou  bien  l’une  d’elles  seulement  est  le  siège  d’abcès,  tandis 
que  l’autre  est  parfaitement  indemne.  Un  seul  lobule  peut  être  pris,  ou  plu¬ 
tôt  un  lobe  plus  ou  moins  volumineux  est  le  siège  d’une  tumeur  unique; 
mais  le  plus  souvent  les  lobules  d’un  même  lobe  qui  se  prennent  ainsi  l’un 
après  l'autre,  s’enflamment  et  suppurent  séparément,  de  sorte  que  l’on 
peut  voir  en  même  temps  sur  la  même  glande  un  nombre  considérable  de 
petits  abcès,  à  des  périodes  différentes  de  leur  évolution. 

Le  début  de  ces  phlegmons  glandulaires  est  le  plus  souvent  difficile  à 
préciser;  on  ne  sait  trop  à  quel  moment  le  simple  engorgement  fait  place 
à  l'inflammation. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  des  frissons,  un  sentiment  de  malaise, 
de  courbature  générale,  indiquent  nettement  le  début  de  la  maladie.  En 
même  temps,  la  fièvre  s’allume;  elle  est,  en  général,  peu  vive  et  dure  seule¬ 
ment  quelques  jours;  les  malades  perdent  l’appétit,  et  témoignent  presque 
toutes  du  dégoût  pour  les  aliments.  Le  symptôme  le  plus  pénible  peut-être 
est  la  privation  de  sommeil  causée  par  la  douleur. 

La  marche  de  ce  phlegmon  est  extrêmement  lente;  ce  n’est  qu’au  bout 
de  douze,  quinze  jours  au  plus  tôt  que  ces  bosselures  se  ramollissent,  et 
que  la  fluctuation  peut  y  être  perçue;  souvent  c’est  un  mois,  cinq  se¬ 
maines  après  le  début  que  l’abcès  s’ouvre  à  l’extérieur. 

Par  l’ouverture,  on  voit  sortir  du  pus  mélangé  de  lait  ;  si  l’on  presse  sur 
le  foyer  ouvert,  on  voit  le  lait  sourdre  par  l’ouverture,  en  même  temps 
qu’il  s’écoule  par  le  mamelon  ;  -la  présence  du  lait  au  milieu  du  pus,  in¬ 
dique  la  rupture  des  canaux  galactophores,  la  libre  communication  du 
foyer  purulent  avec  la  cavité  de  ces  conduits.  Il  est  le  témoin  irrécusable 
du  siège  de  l’inflammation.  De  plus,  la  possibilité  seule  de  ce  mélange  ne 
suffit-elle  pas  à  trancher  la  question  de  savoir  si,  dans  l’abcès  parenchy¬ 
mateux  de  la  mamelle,  la  lactation  doit  être  suspendue? 

Ce  n’est  pas  au  moment  même  de  l’ouverture  de  l’abcès  qu’on  peut  re¬ 
connaître  la  présence  du  lait  dans  le  liquide  qui  s’écoule,  celui-ci  est  abon¬ 
dant,  d’apparence  phlegmoneuse  ;  mais  quelques  jours  après,  quand  la 
suppuration  est  plus  rare,  plus  fluide,  les  stries  blanches  apparaissent. 

Tous  les  lobules  enflammés  ne  suppurent  pas  :  un  certain  nombre  de- 
meurentindurés  pendant  un  temps  variable,  sans  que  sur  eux  le  processus 
morbide  aille  plus  loin.  A  mesure  que  la  phlegmasie  se  calme  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  glande,  la  mamelle  diminue,  s’affaisse,  et  tend  à  reprendre  ses 
dimensions  normales.  Les  orifices  versent  une  moindre  quantité  de  pus  et 
de  lait;  ils  se  cicatrisent  successivement  au  bout  d’un  temps  variable,  qui 
ne  dépasse  pas  en  général  deux  ou  trois  mois.  A  partir  du  moment  où  le 
dernier  abcès  est  ouvert,  les  malades  ne  souffrent  plus,  et  leur  état  gé¬ 
néral  est  hors  de  cause. 

Le  diagnostic  de  l’abcès  parenchymateux  de  la  mamelle  est  souvent  fort 
difficile,  surtout  lorsque,  l’inflammation  ayant  envahi  le  tissu  cellulaire 
superficiel  ou  profond,  on  doit  déterminer  si  la  glande  est  oui  ou  non  en 
jeu. 
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Nous  avons  vu  qu’en  dehors  du  travail  qui  accompagne  l’établissement 
de  la  lactation  et  son  activité,  ies  adénites  mammaires  sont  infiniment 
rares  ;  en  revanche,  chez  les  nourrices,  à  part  des  cas  exceptionnels,  c’est 
de  la  glande  que  part  l'inflammation.  Chaque  fois  qu’une  nourrice  por¬ 
tera  des  abcès  aux  deux  mamelles,  on  pourra  affirmer  que  c’est  le  pa¬ 
renchyme  de  la  glande  qui  est  malade. 

L’abcès  glandulaire  seul  est  à  répétition;  à  la  suite  de  lamammite  seule, 
on  observe  ces  fistules  multiples,  qui  donnent  à  la  région  l’aspect  d’une 
pomme  d’arrosoir.  L’inflammation  qui  a  son  siège  dans  le  tissu  cellulaire 
superficiel  ou  profond,  aboutit  à  la  suppuration  et  s’ouvre  en  quelques 
jours  ;  ce  n’est  souvent  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines  que  l’adénite 
arrive  au  même  point.  Le  début  de  l’adénite  est  précédé  pendant  plusieurs 
jours  de  l’engorgement  laiteux  simple,  la  mamelle  est  inégale,  bosselée, 
sans  qu’il  y  ait  différence  de  coloration  à  la  peau  ;  l’organe  tout  entier 
n’est  pas  soulevé  et  écarté  de  la  poitrine  comme  dans  le  phlegmon  sous- 
mammaire.  Enfin,  lorsqu’à  l’ouverture  du  foyer  on  voit  sortir  un  mélange 
de  pus  et  de  lait,  on  peut  affirmer  que  l’on  a  affaire  à  un  abcès  glandu¬ 
laire. 

L’inflammation  parenchymateuse  de  la  mamelle  est  une  affection  sé¬ 
rieuse,  par  sa  durée  et  par  ses  conséquences  au  sujet  de  l’allaitement, 
dont  elle  exige  la  suspension.  Elle  n’a  causé  la  mort  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas ,  alors  qu’elle  s’attaquait ,  par  exemple,  à  de  nouvelles 
accouchées  atteintes  déjà  d’autres  affections  puerpérales,  ou  dont  la  santé 
était  profondément  altérée. 

r  Elle  laisse  souvent  à  sa  suite,  dans  la  profondeur  de  la  glande,  des  noyaux 
indurés,  traces  d’une  résolution  incomplète,  qui  peuvent  persister  fort 
longtemps  et  en  imposer  pour  des  tumeurs  de  mauvaise  nature. 

Peut-être  d’ailleurs  un  certain  nombre  de  cancers  ont-ils  pour  origine 
ces  résidus  de  l’inflammation. 

Traitement.  —  La  première  indication  est  le  plus  souvent  de  calmer  les 
douleurs  :  une  potion  calmante,  les  onctions  avec  les  pommades  émollientes, 
les  cataplasmes  arrosés  de  laudanum,  l’immobilisation  du  bras  dans  une 
écharpe  concourront  à  ce  résultat.  Tant  que  la  chose  sera  possible,  on  videra 
le  sein  par  des  succions,  au  moyen  des  bouts  de  sein  artificiels  ;  mais,  je. 
le  répète,  on  ne  doit  pas  faire  téter  à  l’enfant  le,  côté  malade  ;  si  les  deux 
sont  pris,  il  faut  le  sevrer,  ou  lui  donner  une  autre  nourrice. 

Ces  abcès  ne  réclament  pas  une  ouverture  prompte;  on  peut  se  contenter 
de  faire  la  ponction  de  chacun  des  petits  foyers,  à  mesure  qu’on  voit  la 
peau  s’amincir  à  leur  niveau.  Certains  chirurgiens,  parmi  lesquels  le  pro¬ 
fesseur  Gosselin,  trouvent  préférable  d’attendre  leur  ouverture  spontanée  ; 
suivant  eux,  le  bistouri  à  le  grave  inconvénient  d’ouvrir  des  canaux  lactés 
et  de  laisser  fréquemment  des  fistules  intarissables  ;  de  plus,  l’érysipèle 
suit  fréquemment  son  emploi.  Cependant  nous  croyons  que,  dans  les  cas 
d’abcès  multiples  siégeant  dans  la  glande,  aussi  bien  que  dans  la  gangue 
celluleuse  qui  l’entoure,  il  faut,  sans  hésiter,  faire  de  larges  débride- 
ments,  et  passer  au  travers  de  la  glande  un  ou  plusieurs  tubes  à  drai- 
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nage,  au  moyen  desquels  on  fera  plusieurs  fois  par  jour  des  injections  dé- 

tersives. 

VIII.  Inflammation  chronique  ;  engorgements.  • — Nous  avons  vu  déjà 
que  l’eczéma,  si  fréquent  à  la  mamelle,  avait  une  tendance  à  passer  à 
l’état  chronique  et  à  persister  malgré  les  traitements  les  plus  énergiques  ; 
nous  n’y  insisterons  pas  davantage.  Nous  ferons  remarquer  seulement 
qu’il  laisse  souvent  à  sa  suite  une  induration  des  téguments,,  une  perte  de 
souplesse  et  d’élasticité,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  celles  que  pro¬ 
duisent  des  lésions  plus  profondes. 

Nous  avons  vu  également  que  toutes  les  variétés  des  phlegmasies  aiguës 
se  résolvent  difficilement,  qu’il  reste  alors  dans  la  mamelle  des  noyaux 
indurés  qui  persistent  fort  longtemps  et  pourraient  en  imposer  pour  des 
tumeurs.  La  connaissance  exacte  des  accidents  antérieurs  et  la  tendance 
qu’ont  Ces  noyaux  à  diminuer,  parfois  d’une  manière  fort  lente,  il  est  vrai, 
feront  éviter  une  méprise. 

L’inflammation  des  lobules  mammaires  peut  être  d’emblée  chronique  : 
dans  ce  cas,  on  observe  des  noyaux  plus  ou  moins  volumineux,  durs,  res¬ 
semblant  absolument,  en  somme,  à  ceux  que  laisse  après  elle  l’inflamma¬ 
tion  aiguë  ;  il  peut  être  très-difficile  de  distinguer  d’une  tumeur  au  début 
ces  indurations  venues  spontanément  et  auxquelles  les  malades  donnent 
le  nom  de  glandes.  La  plupart  des  femmes  qui  ont  nourri  ont  eu  de  ces 
vélléités  de  processus  inflammatoires;  le  moindre  refroidissement,  le 
moindre  choc  à  la  mamelle  pendant  la  lactation  provoquent  cet  engorge¬ 
ment,  que  nous  avons  vu  être  le  point  de  départ  de  la  plupart  des  phleg¬ 
mons  aigus  de  la  glande.  Pour  beaucoup  d’auteurs,  pour  Velpeau  entre 
autres,  ces  engorgements  pourraient  être  une  épine  autour  de  laquelle, 
dans  laquelle  prendraient  naissance  des  tumeurs  de  toute  sorte  :  il  est  cer¬ 
tain  qu’à  en  croire  les  malades,  le  développement  des  tumeurs  de  la 
mamelle  à  la  place  d’un  noyau  inflammatoire  serait  extrêmement  fré¬ 
quent. 

Sous  l’influence  de  cette  inflammation  chronique  il  peut  se  former  dans 
les  mamelles  des  collections  de  pus  :  la  marche  est  alors  pEfrfois  si  lente 
que  le  début  échappe  à  l’observation  ;  dans  d’autres  cas,  quelques  phé¬ 
nomènes  de  phlegmasie  aiguë  se  sont  montrés  ;  ils  se  sont  apaisés  au 
bout  de  quelques  jours,  mais  il  est  resté  dans  le  sein  une  grosseur  indo¬ 
lente,  fluctuante,  qui  prend  souvent  de  très-grandes  dimensions.  Si  on 
pratique  une  ouverture,  il  s’écoule  une  quantité  considérable  de  pus  sem¬ 
blable  à  celui  des  abcès  froids. 

Ces  abcès  chroniques  sont,  en  somme,  extrêmement  rares.  Sir  A.  Cooper 
en  rapporte  deux  observations,  Velpeau  quatre.  Dans  plusieurs  de  ces  cas, 
on  voit  que  la  maladie  avait  été  confondue  avec  des  tumeurs  de  mauvaise 
nature;  deux  fois,  ce  n’est  qu’au  cours  de  l’opération  tentée  pour  l’ex¬ 
tirpation  de  ces  tumeurs  que,  le  bistouri  ouvrant  la  poche  purulente,  la 
nature  du  mal  fut  reconnue.  Ce  qui  explique  ces  méprises,  c’est  que  la  po¬ 
che  qui  renferme  le  pus  offre  des  parois-  épaisses,  dures,  mal  limitées,  se 
confondant  souvent  par  des  prolongements  indurés  avec  les  tissus  voisins, 
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à  la  manière  des  rayons  du  squirrhe.  La  fluctuation  est,  à  vrai  dire,  le  seul 
signe  qui  puisse  établir  le  diagnostic  ;  dans  les  cas  douteux,  une  ponction 
exploratrice  le  confirmera. 

C’est  peut-être  ici,  plutôt  que  dans  le  chapitre  des  inflammations  aiguës, 
qu’il  faudrait  ranger  les  collections  purulentes  qui  proviennent  des  lé¬ 
sions  des  côtes,  de  leurs  cartilages,  de  la  face  profonde  du  sternum,  des 
ganglions  du  médiastin  et  du  poumon.  Mais  nous  avons  fait  leur  histoire 
avec  les  autres  inflammations  sous-mammaires;  il  est  difficile,  en  effet,  de 
les  en  séparer,  et  il  est  vrai  de  dire  qu’elles  ont  d’une  manière  générale  une 
marche  chronique;  elles  présentent  souvent,  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  des  poussées  aiguës  qui  les  distinguent  des  inflammations  fran¬ 
chement  chroniques  de  la  région. 

En  terminant  ce  paragraphe,  signalons  certains  engorgements  à  mar¬ 
che  subaiguë  ou  chronique  dont  Velpeau  a  fait  une  mention  spéciale.  Ce 
sont,  en  dehors  de  l’engorgement  physiologique  lié  à  la  fonction  utérine, 
les  engorgements  hypostatiqùes  provoqués  par  le  poids  de  la  glande, 
ceux  que  produit  une  tumeur  ou  une  suppuration  intra-glandulaire,  et 
enfin  les  engorgements  simples  qui  reconnaissent  pour  cause  un  coup 
ou  une  irritation  mal  définie.  C’est  à  côté  de  ces  derniers  que  nous  pla¬ 
çons  certains  états  d’une  interprétation  difficile,  sur  lesquels  Cruveilhier 
a  appelé  l’attention  tout  d’abord,  que  Virchow  a  cherché  à  expliquer,  et 
dont  Verneuil  et  LeDentu  ont  cité  quelques  exemples.  Cruveilhier,  sous  la 
rubrique  œdème  actif  de  la  mamelle  ou  hypertrophie  simple  œdémateuse, 
décrit  :  «  une  augmentation  du  volume  de  la  mamelle,  laquelle  débute 
par  un  œdème  actif  érysipélateux  de  la  peau  et  qui  s’étend  au  tissu  mam¬ 
maire  lui-même.  De  nouvelles  fluxions  aboutissent  à  une  induration  hy¬ 
pertrophique,  et  quelquefois  à  Féléphantiasis  de  la  peau.  »  Le  fait  de 
Le  Dentu  a  la  plus  grande  analogie  avec  ces  états  ;  cet  auteur  propose  de 
le  qualifier  de  sclérème  phlegmasique  temporaire. 

IX.  Fistules.  —  On  rencontre  souvent  dans  la  région  mammaire  des  ori¬ 
fices  fistuleux  :  le  plus  souvent  ils  ne  sont  que  les  stigmatae  de  l’inflam¬ 
mation.' Ils  peuvent,  cependant,  se  produire  en  «dehors  de  celles-ci  et  ré¬ 
sultent  alors  soit  d’une  blessure  des  canaux  galactophores,  soit  d’une 
maladie  de  ces  conduits,  ou  bien  encore  de  l’ouverture  spontanée  d’un 
'kyste  de  la  région,  la  galactocèle,  par  exemple.  - 

Les  fistules  de  la  mamelle  donnent  issue  à  du  lait,  à  de  la  matière  pu¬ 
rulente  ou  à  un  liquide  séro-muqueux. 

Les  fistules  laiteuses,  qui  ont  de  nombreuses  analogies  avec  les  fistules 
salivaires,  sont,  comme  elles,  rebelles  à  tout  traitement  tant  que  la  sécré¬ 
tion  de  la  glande  est  active  ;  dès  que  la  sécrétion  tarit  au  contraire,  lacom- 
pression,  les  injections  légèrement  irritantes  avec  la  teinture  d’iode  ou 
simplement  la  décoction  de  roses  de  Provins,  eri  amènent  rapidement  la 
cicatrisation.  La  première  condition  est  donc  de  faire  cesser  l’allaitement, 
au  moins  du  côté  malade. 

Les  fistules  purulentes,  qui  sont  toujours  entretenues  par  des  foyers 
sinueux  irréguliers,  ne  peuvent  guérir  que  si  le  foyer  lui-même  se  cica- 
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trise.  C’est  donc  celui-ci  que  le  traitement  doit  attaquer:  on  doit  chercher 
à  le  modifier  par  des  injections  irritantes;  souvent  il  est  nécessaire  de  le 
dilater  au  moyen  de  l’éponge  préparée  ou  de  la  laminaire;  d’autres  fois  on 
doit  ouvrir  ce  trajet  dans  toute  son  étendue  avec  l’instrument  tranchant; 
ce  moyen  réussit  alors  que  tous  les  autres  ont  échoué. 

Enfin,  les  fistules  séro-muqueuses  paraissent  avoir  pour  point  de  départ 
un  petit  kyste  formé  par  la  dilatation  d’un  canal  galactophore  ;  les  fistules 
de  cette  sorte  se  rencontrent  au  sein  de  femmes  qui  ne  sont  ni  enceintes 
ni  nourrices,  ni  récemment  accouchées  :  Velpeau  lés  considère  comme 
étrangères  à  la  sécrétion  laiteuse.  Le  liquide  qui  s’en  échappe  est  séreux, 
tantôt  limpide,  quelquefois  jaunâtre  ou  roussâtrë  et  légèrement  poisseux. 
Il  se  répand  autour  de  l’orifice  fistuleux,  détermine  des  démangeaisons  in¬ 
commodes,  souvent  des  excoriations.  Ces  fistules  séro-muqueuses  sont 
plus  difficiles  à  guérir  que  les  deux  variétés  précédentes  :  la  compression 
unie  aux  injections  irritantes  est  encore  le  meilleur  mode  de  traitement. 
Dans  un  cas  où  tout  avait  échoué,  Velpeau  fixa  la  fistule  dans  un  pli 
de  téguments  au  moyen  d’une  sorte  d’agrafe  qui  en  amena  l’oblitéra¬ 
tion. 

Tumeurs.  —  Jusqu’à  Astley  Cooper,  toutes  les  tumeurs  du  sein 
étaient  considérées  comme  des  cancers,  ou  au  moins  comme  suscep¬ 
tibles  de  dégénérer  ;  celles  qui  échappaient  à  la  dégénérescence  ne  diffé¬ 
raient  pas  pour  cela  des  autres.  Astley  Cooper  montra  qu’il  n’en  était  pas 
ainsi,  qu’il  existait  toute  une  classe  de  tumeurs,  qu’il  désigne  sous  le  nom 
de  tumeurs  mammaires  chroniques ,  dont  tous  les  caractères  étaient  diffé¬ 
rents  de  ceux  du  cancer.  Leur  fréquence  surtout  chez  les  femmes  de  17  à 
30  ans,  leur  mobilité  dans  la  mamelle,  leur  enkystement  dans  un  sac  fi¬ 
breux,  leur  indolence,  la  lenteur  de  leur  accroissement  lui  tirent  affirmer 
que  c’était  des  tumeurs  de  bonne  nature.  Puis  vinrent  Cruveilhier,  Le- 
bert,  Velpeau,  ce  dernier  surtout  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique,  qui 
montrèrent  qu’il  fallait  absolument  établir  une  grande  division  dans  lés 
tumeurs  du  sgin  et  en  admettre  deux  classes.  Dans  la  première,  il  faut  faire 
rentrer  toutes  les  tumeurs  qui  désorganisent  Jes  tissus  auxquelles  elles  se 
substituent,  qui  tendent  toujours  à  s’accroître,  qui  une  fois  enlevées  réci¬ 
divent  sur  place,  souvent  se  généralisent  en  infectant  d’abord  les  ganglions 
lymphatiques  voisins  de  la  tumeur  primitive,  et  en  formant  ensuite  des 
noyaux  secondaires  dans  la  plupart  des  tissus  et  des  organes,  et  enfin  en¬ 
traînent  fatalement  la  mort  au  milieu  d’une  cachexie  spéciale.  Dans 
la  seconde,  au  contraire,  il  faut  ranger  les  productions  morbides  qui, 
parties  d’un  point  de  la  glande,  y  restent  localisées  sans  faire  subir  aux 
parties  adjacentes  d’autres  altérations  qu’une  atrophie  ou  une  hypertro¬ 
phie  de  voisinage,  dont  le  développement  est  lent,  souvent  stationnaire, 
qui  peuvent  se  résoudre  spontanément,  dont  l’ablation  amène  la  guérison 
radicale,  qui  n’ont  aucune  action  sur  les  ganglions  lymphatiques  en  com¬ 
munication  avec  le  tissu  qui  leur  a  donné  naissance,  qui  ne  se  généralisent 
pas,  ne  s’accompagnent  jamais  de  cachexie  spéciale  et  n’entraînent  que 
rarement  la  mort,  à  moins  de  complications  d’ailleurs  fort  rares. 
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Le  premier  groupe  porte  le  nom  de  tumeurs  malignes,  le  second  celui  de 
tumeurs  bénignes. 

Doit-on  conclure  de  là  qu’étant  donnée  une  tumeur  du  sein,  l’étude  at¬ 
tentive  des  symptômes  permettra  toujours  de  reconnaître  dans  laquelle  de 
ces  deux  catégories  elle  doit-être  classée?  Non  certes,  il  est  des  néoplasmes 
dont  la  marche  déroute  le  praticien  :  si  l’adénome  vrai  est  une  tumeur 
toujours  bénigne,  si  le  carcinome,  au  contraire,  porte  toujours  avec  lui  les 
caractères  de  la  malignité,  il  est  des  sarcomes  qui  peuvent  affecter  des  allures 
incertaines  ;  c’est  alors  dans  la  nature  intime  de  ces  tumeurs  qu’il  faudra 
chercher  les  éléments  de  leur  pronostic.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus 
que  les  tumeurs  les  plus  bénignes  peuvent,  à  un  moment  donné,  présenter 
un  des  attributs  de  la  malignité:  il  n’est  pas  extrêmement  rare,  par  exem¬ 
ple,  de  voir  récidiver  un  adénome,  mais  nous  verrons  combien  cette  ré¬ 
cidive  diffère  de  celle  du  cancer;  un  malade  peut  être  affecté,  en  même 
temps  ou  à  de  longs  intervalles,  de  plusieurs  lipomes  sans  que  personne 
ait  eu  la  pensée  de  faire  de  cette  affection  une  maladie  maligne,  on  admet 
une  prédisposition  et  voilà  tout.  Ne  doit-on  pas  accepter  de  même  qu’à 
côté  d’un  lobule  hypertrophié  dont  le  développement  constitue  un  adé¬ 
nome,  un  lobule  voisin  puisse  subir  à  son  tour  les  mêmes  transformations 
sans  qu’il  y  ait  là  autre  chose  qu’une  prédisposition?  Nous  aurons  occasion 
de  revenir  sur  ce  point. 

Les  caractères  de  la  malignité  étant  bien  établis,  nous  rangeons  parmi 
les  tumeurs  bénignes  : 

L’ hypertrophie  générale  de  la  glande  mammaire; 

L’hypertrophie  partielle  ou  adénome  ; 

Les  fibromes; 

Les  lipomes; 

Les  galactocèles  ; 

Les  kystes  ; 

Les  tumeurs  osseuses  et  concrétions  calcaires; 

Les  névromeSyh  côté  desquels  nous  dirons  quelques  mots  des  névralgies 
de  la  mamelle. 

Nous  décrirons  comme  tumeurs  malignes  : 

Les  sarcomes; 

Les  carcinomes. 

1.  Hypertrophie  générale  de  la  glande  mammaire.  —  Cette  maladie  a  fait 
l’objet  d’un  très-petit  nombre  de  travaux  ;  on  trouve  quelques  mémoires 
étrangers,  ceuxdeCh.  Kober,  deFugerhuth  entre  autres.  En  France,  Vel¬ 
peau,  Nélaton  corsacrent  chacun  quelques  pages  à  ce  sujet.  Cette  année 
même,  le  docteur  E.  Labarraque  a  repris  cette  question,  et  l’a  traitée  d’une 
façon  remarquable  :  nous  ferons  à  son  travail  de  nombreux  emprunts. 
Velpeau  admet  trois  variétés  dans  ce  qu’il  appelle  l'hypertrophie  diffuse, 
suivant  que  c’est  la  gaine,  la  trame  fibro-celluleuse  ou  le  tissu  glandu¬ 
laire  dont  l’accroissement  prédomine;  mais  cette  division  nous  parai 
subtile  et  nous  désignerons,  avec  E.  Labarraque,  sous  le  nom  d'hypertro¬ 
phie  générale  de  la  glande  mammaire,  une  affection  caractérisée  par  un 
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développement  exagéré  de  cet  organe,  par  un  accroissement  dans  la 
masse,  continu,  uniforme  et  sans  douleur,  par  l’augmentation  des  lobules 
de  la  glande  sans  changement  de  texture. 

Anatomie  pathologique.  —  La  peau  présente,  en  général,  au  devant 
de  la  tumeur  fort  peu  d’altérations  ;  elle  est  seulement  distendue  et  quel¬ 
quefois  luisante,  parfois  sillonnée  de  veines  énormes;  dans  les  périodes 
avancées,  la  couche  cellulo-adipeuse  diminuant  d’épaisseur  pour  dispa¬ 
raître  peu  à  peu  complètement,  le  tégument  devient  flasque  et  paraît  d’au¬ 
tant  diminué  d’épaisseur  ;  de  plus,  on  a  signalé  sur  la  peau,  dans  les_cas 
où  la  tumeur  a  diminué  de  volume,  des  verge1  !  es,  des  traînées  pigmen¬ 
taires  analogues  à  celles  que  l’on  trouve  sur  l’abdomen  après  la  gros¬ 
sesse. 

La  tumeur  est  manifestement  composée  de  lobules  glandulaires  analo¬ 
gues  à  ceux  de  la  mamelle  normale;  elle  est  mobile  sous  la  peau  ;  à  la 
coupe  on  voit  distinctement  les  lobules  réunis  par  du  tissu  fibreux;  le 
tissu  est  blanc,  résistant,  élastique  ;  la  pression  du  doigt  ne  l’écrase  pas  et 
n’en  fait  suinter  qu’un  liquide  visqueux,  dans  lequel  on  retrouve  toujours 
les  éléments  du  lait  ou  du  colostrum  plus  ou  moins  reconnaissable-.  Au 
milieu  du  tissu  glandulaire,  on  trouve  souvent  des  masses  blanchâtres  gros¬ 
ses  quelquefois  comme  une  grosse  noisette,  en  d’autres  points  comme  un 
grain  de  chenevis,  et  offrant  tous  les  caractères  physiques  du  caséum. 

Dans  la  plupart  des  observations,  la  dilatation  des  galactopbores  est  si¬ 
gnalée,  au  moins  dans  certaines  parties  delà  tumeur.  Les  artères  sont  nor¬ 
males  j  tandis  que  les  veines  et  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  élargis. 

Dans  les  cas  peu  nombreux  où  l’examen  au  microscope  a  été  fait,  on  a 
trouvé  des  culs-de-sac  glandulaires  augmentés  de  volume,  presque  tou¬ 
jours  des  kystes  vésiculaires  criblant  le  tissu  de  cavités  dont  le  volume  est 
extrêmement  variable  et  contenant  un  liquide  qui  a  tantôt  les  caractères 
extérieurs  du  mucus,  tantôt  ceux  du  pus,  mais  dans  lequel  on  signale 
constamment  des  globules  graisseux. 

Constamment  aussi,  le  tissu  interstitiel  est  considérablement  accru  et 
constitue  une  grande  partie  de  la  masse  morbide  ;  aussi  Virchow,  et  aprè’s 
lui  Cornil  et  Ranvier,  ont-ils  fait  de  l’hypertrophie  générale  de  la  ma¬ 
melle  un  librome  diffus. 

Étiologie.  —  Cette  maladie  s’observe  pendant  toute  la  période  d’ac¬ 
tivité  sexuelle  de  la  femme,  c’est-à-dire  de  15  à  50  ans;  mais  elle  est 
fréquente  surtout  de  20  à  26  ans.  Les  causes  occasionnelles  les  plus 
importantes  paraissent  être  la  suppression  des  règles,  la  grossesse  et  les 
couches.  Les  excès  de  coït,  les  troubles  de  la  menstruation ,  peuvent 
aussi  provoquer  l’hypertrophie  mammaire  ;  toutes  ces  causes  agissent  de 
même,  en  mettant  en  jeu  les  sympathies  qui  existent  entre  les  mamelles 
et  les  organes  génitaux  internes.  Astley  Cooper,  Velpeau,  admettaient  le 
célibat  comme  cause  prédisposante,  et  ont  conseillé  plusieurs  fois  le  ma¬ 
riage  et  la  grossesse  comme  moyens  de  traitement. 

Ferrus,  d’Alger,  rapporte  une  observation  d’hypertrophie  passagère 
générale  des  deux  seins  coïncidant  avec  des  accès  de  fièvre  intermittente  ; 
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le  sulfate  de  quinine  dans  ce  cas  singulier  a  guéri  la  malade  à  la  fois  de 
ses  accès  de  fièvre  et  de  son  hypertrophie.  Cette  observation  est  rap¬ 
portée  par  E.  Labarraque. 

Comme  le  fait  remarquer  Nélaton,  les  deux  mamelles  sont,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  prises  simultanément  ;  mais,  contrairement  à 
son  opinion,  quand  une  seule  est  malade,  la,  gauche  ne  paraît  pas  plus 
souvent  atteinte  que  la  droite. 

Quelquefois  l’établissement  des  premières  règles  a  été  le  signal  de  la 
maladie,  d’autres  fois  le  mal  a  débuté  en  même  temps  qu’une  grossesse; 
enfin  Jôrdens,  van  Swieteü1,  Iverg,  rapportent  chacun  un  exemple  d’hy¬ 
pertrophie  recommençant  à  chaque  grossesse.' 

Symptomatologie.  —  Le  début  de  l’hypertrophie  mammaire  est  presque 
toujours  lent  et  insidieux,  sans  aucune  douleur,  la  femme  voit  ses  seins 
augmenter  de  volume,  «  elle  prend  de  la  gorge  »  (Velpeau)  ;  mais  comme 
ce  développement  est  extrêmement  lent,  elle  ne  s’inquiète  pas  ;  cepen¬ 
dant,  au  bout  d’un  temps  variable,  qui  n’excède  pas,  en  général,  quelques 
mois,  l’accroissement  est  trop  grand  pour  que  la  malade  puisse  se  faire 
illusion  plus  longtemps  ou  faire  illusion  aux  autres. 

Alors  les  deux  seins  prennent  la  forme  de  deux  globes  fortement  bom¬ 
bés,  comme  plaqués  contre  le  thorax.  «  Lorsqu’on  vient  à  palper  avec  les 
mains  un  sein  ainsi  hypertrophié,  on  éprouve  une  sensation  de  fermeté 
et  de  dureté  inusitées  que  l’on  ne  trouve  pas  à  l’état  normal  ;  au  lieu  d’une 
glande  molle  et  facile  à  déplacer,  on  rencontre  une  sorte  de  tumeur  que 
l’on  déplace  en  masse  et  qui  fait  éprouver  la  sensation  d’un  corps  com¬ 
primé  et  enveloppé  d’un  tégument  élastique.  La  peau,  garnie  d’une 
épaisse  couche  sous-cutanée,  peut  être  un  obstacle  pour  reconnaître  que 
les  lobules  glandulaires  ont  augmenté  de  volume  et  sont  plus  espacés 
qu’à  l’état  normal  ;  néanmoins,  une  exploration  attentive  permettra  de 
trouver,  çà  et  là,  des  nodosités  inégales,  toutes  de  la  même  consistance, 
et  qui  ne  sont  autres  que  des  masses  glandulaires  hypertrophiées,  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  tractus  cellulo-fibreux,  ayant  eux-mêmes  aug¬ 
menté  en  quantité.  » 

Les  phénomènes  fonctionnels  sont  encore  peu  accentués:  l’appétit  est 
bon,  la  respiration  est  déjà  parfois  un  peu  gênée,  la  marche  difficile;  mais 
un  corset  bien  fait,  un  bandage  qui  soutient  les  seins,  font  disparaître 
ces  inconvénients.  On  a  noté  dans  quelques  cas  une  certaine  raucité  de  la 
voix,  un  enrouement,  qui  subiraient  l’influence  des  époques  menstruelles. 

Il  faut  dire  aussi  que  les  seins,  ordinairement  tout  à  fait  indolents,  de¬ 
viennent  quelquefois  le  siège  de  douleurs  très-vives,  lancinantes,  com¬ 
parées  par  les  malades  à  des  piqûres  d’épingles.  Cette  première  période 
s’accompagne  presque  toujours  de  troubles  de  la  menstruation  :  le  plus 
souvent,  les  règles  sont  supprimées  pendant  un  temps  variable,  et  cette 
suppression,  jointe  au  développement  des  deux  mamelles,  peut  faire 
croire  à  un  début  de  grossesse,  qui  n’existe  pas.  D’autres  fois,  au  contraire, 
les  règles  irrégulières  sont  plus  abondantes  et  constituent  de  véritables 
perles.  Le  plus  souvent  d’ailleurs  ces  accidents  divers  existaient  avant  le 
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la  cause. 

Peu  à  peu  cependant,  les  mamelles  perdent  leur  consistance  ;  à 


jeune  fille  représentaient  deux  énormes  appendices  pédicules  tombant  sur 
venlre,  qu’ils  recouvraient  presque  en  totalité  jusqu’au  pubis.  Mesurées  dans  la 
nte  le  plus  grand  développement,  elles  avaient  une  circonférence  de  75  centi¬ 
mètres  à  gauche  et  de  .72  centimètres  à  droite.  La  circonférence  de  leur  pédicule  était  de 
50  centimètres  environ  ;  leur  poids,  autant  qu’il  a  été  possible  de  l’apprécier,  de  6  kilogrammes 
et  demi  pour  la  droite  et  de  7  pour  la  gauche,  qui  paraissait  un  peu  plus  développée.  La  peau 
qui  recouvrait  ces  immenses  glandes  mammaires  ne  paraissait  en  aucun  point  avoir  subi  aucune 
altération,  aucune  modification  de  sa  texture.  L’opération  fut  faite  en  deux  fois;  la  première 
le  24  novembre  1858,  et  la  seconde  le  26  décembre  suivant.  Les  suites  de  cette  double  opé¬ 
ration  ont  été  satisfaisantes.  (Cas  de  Maxkc,  Gazette  des  hôpitaux,  p.  45,  29  janvier  1859.) 


que  leur  volume  et  leur  poids  augmentent,  elles  deviennent  pendantes  en 
même  temps  que  la  peau,  et  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  devient 
flétrie,  ridée  ;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a  diminué  peu  à  peu  d’épais¬ 
seur,  au  point  de  disparaître  complètement.  La  glande  énorme  tombe,  pour 
ainsi  dire,  au  fond  du  sac  que  lui  forme  la  peau  ;  celle-ci  se  rétrécit  au- 
dessus  de  la  glande,  de  façon  à  constituer  un  pédicule  à  la  tumeur  ;  au 
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niveau  du  pédicule,  il  n’y  a  que  deux  épaisseurs  de  peau  accolées  l’une  à 
l’autre  ;  au  niveau,  de  la  tumeur,  parfaitement  arrondie  ou  légèrement 
ovoïde,  qui  se  trouve  au-dessous,  on  voit  de  grosses  veines  bleuâtres  se 
dessiner  dans  l’épaisseur  même  du  tégument.  Le  mamelon  ne  fait  plus  de 
saillie,  il  est  comme  étalé  et  se  confond  avec  l’aréole  énormément 
agrandie  et  d’ailleurs  à  peu  près  méconnaissable.  Par  la  palpation,  on 
sent  de  nombreuses  petites  saillies  formées  par  les  grains  glanduleux  ; 
leur  consistance  est  faible  et  égale  sur  tous  les  points.  Si  l’on  percute  légè¬ 
rement  la  tumeur,  comme  on  fait  dans  l’ascite,  par  exemple,  pour  pro¬ 
duire  le  flot,  on  observe  un  tremblotement  analogue  à  celui  que  déter¬ 
mine  une  secousse  dans  un  pot  de  gélatine.  On  sent  aussi  une  fausse 
fluctuation,  si  l’on  presse  la  tumeur  prise  en  masse  entre  les  deux  mains  ; 
la  recherche  attentive  de  ce  signe  montrera  qu’il  n’existe  pas,  mais  il 
faut  croire  que  l’erreur  sur  ce  point  n’est  pas  toujours  facile  à  éviter, 
puisque  plusieurs  chirurgiens  ont  plongé  le  trocart  dans  la  tumeur  pour 
évacuer  le  liquide  qu’ils  croyaient  y  trouver.  Dans  quelques  cas,  d’ail¬ 
leurs,  nous  avons  vu  qu’il  existait  des  kystes  assez  volumineux. 

Les  douleurs,  fort  rares  au  début,  sont  plus  fréquentes  dans  les  pério¬ 
des  avancées  de  la  maladie;  tantôt  ce  sont  des  élancements  accompagnés 
de  sentiment  de  brûlure  ou  de  piqûre  ;  le  plus  ordinairement  c’est  une 
fatigue,  une  lassitude  extrême  ;  la  malade  succombe  sous  le  fardeau  qu’elle 
a  continuellement  à  porter  ;  elle  ne  peut  se  coucher  sans  être  écrasée  par 
ses  mamelles;  si  elle  veut  se  tenir  debout,  elle  est  entraînée  par  leur  poids, 
égal  souvent  à  celui  de  tout  le  reste  du  corps  qui  paraît  être  parfois  une 
dépendance  de  la  tumeur. 

La  sensibilité  de  la  peau  est  ordinairement  diminuée  dans  toute  la 
région  mammaire. 

La  tumeur  s’accroît  lentement,  graduellement,  jusqu’à  acquérir  souvent 
des  dimensions  invraisemblables.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  a 
diminué  tout  à  coup  de  volume,  plus  souvent  elle  est  restée  stationnaire  ; 
nous  avons  déjà  dit  qu’une  "grossesse  intercurrente  amenait  presque  tou¬ 
jours  un  accroissement,  qui  tantôt  persistait,  tantôt  au  contraire  dispa¬ 
raissait  pour  se  montrer  de  nouveau  à  une  nouvelle  grossesse. 

Les  troubles  menstruels  persistent  ;  les  altérations  de  la  voix,  la  gêne 
de  la  respiration  s’accentuent  ;  l’appétit  se  perd,  les  forces  sont  anéanties, 
la  fièvre  hectique  survient;  la  maigreur  du  corps  contraste  étrangement 
avec  le  développement  des  seins,  et  la  mort  de  la  malade  peut  être,  sans 
aucune  complication,  le  résultat  de  cet  épuisement. 

Marche,  durée,  terminaisons.  —  La  marche  de  la  maladie  est  progres¬ 
sive  ;  livrée  à  elle-même,  elle  n’a  guère  de  tendance  à  rétrograder,  tout 
au  plus  est-elle  restée  stationnaire  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Le 
début,  très-lent  d’habitude,  peut  être  extrêmement  brusque,  et  les  ma¬ 
melles  prennent  en  quelques  heures  un  accroissement  considérable,  c’est 
ce  qu’on  voit  dans  la  quinzième  observation  de  E.  Labarraque.  Le  plus 
souvent,  en  dehors  de  la  grossesse  et  de  l’état  puerpéral,  l’évolution  est 
lente. 
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«  La  durée  de  la  maladie  est. très-variable;  dans  les  observations  où  le 
temps  à  été  noté,  nous  trouvons  :  deux  fois  huit  ans,  cas  de  Lotzbeck,  ter¬ 
miné  par  une  amputation,  et  de  Richet,  amélioré  par  la  compression  ;  une 
fois  cinq  ans,  dans  le  cas  de  Skuhersky,  terminé  par  la  mort;  deux  ans 
et  demi  dans  le  cas  de  Hey,  où  on  pratiqua  l’amputation  ;  deux  ans,  dans 
celui  de  Manec,  qui  enleva  les  deux  mamelles  ;  un  an,  dans  le  cas  de  Mac 
Swiney,  ablation  des  deux  seins  successivement;  moins  d’un  an  dans  le 
cas  de  R.  Marjolin,  qui  enleva  une  mamelle,  et  dans  celui  que  je  rap¬ 
porte  et  que  le  professeur  Richet  a  opéré  ;  enfin,  moins  de  quatre  mois 
chez  la  malade  de  Durston,  laquelle  en  mourut.  »  (Labarraque,  p.  67-68). 

La  terminaison,  suivant  le  même  auteur,  serait  toujours  défavorable  ; 
rarement  la  tumeur  s’arrête  dans  son  accroissement,  jamais  «lie  ne  rétro¬ 
grade;  peut-être  ce  jugement  est-il  un  peu  trop  sévère;  nous  avons  suivi 
pendant  plusieurs  années  une  malade  atteinte  d’hypertrophie  considé¬ 
rable  des  deux  mamelles  ;  elle  est  devenue  diabétique  deux  ans  environ 
après  le  début  de  cette  hypertrophie  et,  sous  cette  influence,  l’hypertro¬ 
phie  a  considérablement  diminué.  Le  régime  qu’elle  suit  pour  son  diabète 
y  a  peut-être  beaucoup  contribué.  —  Quoi  qu’il  en  soit, 'la  mort  peut 
survenir- soit  par  affaiblissement  graduel  précédé  de  l’émaciation,  soit 
par  quelques  complications. 

Parmi  celles-ci,  les  plus  fréquentes  sont  :  les  kystes  laiteux  ou  séreux, 
les  abcès  mammaires,  le  sphacèle,  débutant  aux  parties  inférieures  des 
mamelles  hypertrophiées  et  dans  l’espace  qui  sépare  les  deux  seins  ;  c’est 
cette  dernière  complication  qui  tua  la  malade  dans  l’observation  du  docteur 
ïïuston. 

On  voit  quelquefois  aussi,  après  qu’on  a  enlevé  un  des  seins  hyper¬ 
trophiés,  l’autre  se  développer  si  rapidement,  que  cela  constitue  une 
véritable  complication,  contre  laquelle  il  n’y  a  à  tenter  qu’une  seconde 
amputation. 

Enfin,  on  a  signalé  des  complications  du  côté  de  l’ovaire. 

Diagnostic.  —  L’hypertrophie  est  en  général  assez  facile  à  reconnaître. 
Le  squirrhe  ou  l’encéphaloïde  lardacé,  qui  lui  ressemblent  vaguement,  s’en 
distinguent  du  reste  à  première  vue  par  la  dureté,  l’inextensibilité,  l’as¬ 
pect  ridé  ou  gaufré  des  téguments,  la  confusion  de  tous  les  tissus  en  une 
seule  masse,  l’adhérence  à  la  peau,  l’engorgement  des  ganglions  de  l’ais¬ 
selle,  tous  signes  qui  manquent  dans  l’hypertrophie  ;  de  plus,  le  cancer 
est  rare  dans  les  deux  mamelles,  et  la  tumeur  qu’il  forme  ne  présente 
jamais  ni  cette  régularité  qui  a  permis  à  Velpeau  de  dire  «  qu’on  croirait 
avoir  sous  les  yeux  un  de  ces  magnifiques  hémisphères  si  souvent  rêvés, 
si  souvent  figurés  par  les  artistes  ou  par  les  poètes  de  l’antiquité  »,  ni 
cette  ressemblance  avec  de  grands  sacs  remplis  de  liquide  ;  nous  avons  vu 
que  c’est  sous  l’un  ou  l’autre  de  ces  aspects  que  se  montre  l’hypertrophie 
générale  de  la  mamelle,  suivant  le  moment  où  on  la  considère. 

La  fausse  fluctuation  que  présente  alors  la  mamelle  peut  faire  croire  à 
une  collection  liquide;  mais  les  kystes  ou  les  abcès  occupent  une  partie 
limitée  de  la  région  et  ne  ressemblent  en  rien  à  «  ces  masses  fluctuantes 
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énormes,  qui  tremblotent  comme  de  la  gelée  quand  on  les  agite  fortement  » . 

Confondra-t-on  l’hypertrophie  générale  avec  l’hypertrophie  partielle  ou 
adénome?  là  la  distinction  est  quelquefois  assez  difficile  ^t^g^vrai  qu’il 
y  aurait  en  somme  peu  d’inconvénient  à  faire  une  erreur  de  c^genre ;  il 
y  a  d’ailleurs  presque  toujours  moyen  de  l’éviter.  Nous  verrons  que*PMé- 
nome  forme  une  tumeur  parfaitement  circonscrite,  roulant  sous  le  doigt, 
bien  distincte  de  la  glande  mammaire  qu’on  sent  toujours  à  côté.  Dans 
l’hypertrophie  partielle,  les  deux  mamelles  sont  très-rarement  prises  à  la 
fois,  ce  qui  est  la  règle  dans  l’hypertrophie  générale  ;  s’il  existe  des  adé¬ 
nomes  dans  les  deux  seins,  on  apprend  que  les  tumeurs  ont  commencé 
par  de  petits  noyaux  durs,  mobiles,  et  non  par  un  gonflement  de  la 
glande  dans  son  ensemble. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'hypertrophie  générale  de  la  mamelle  est 
grave,  puisque  une  fois  développée,  elle  marche  progressivement  jusqu’à 
constituer  une  difformité  au  moins  très-gênante.  Elle  peut  subir  dans  son 
évolution  des  poussées  aiguës,  et  le  plus  souvent  c’est  une  grossesse  qui 
en  est  la  cause  ;  si  on  analyse  les  observations,  on  voit  qu’à  chaque 
grossesse  l’accroissement  est  rapide  et  considérable  ;  après  l’accouchement, 
les  seins  diminuent  de  volume  sans  cependant  revenir  aux  dimensions 
qu’ils  avaient  avant  la  grossesse. 

Nous  avons  dit,  à  propos  des  complications,  qu’un  sein  enlevé,  l’autre, 
souvent  beaucoup  moins  développé,  s’hypertrophiait  à  son  tour  avec  une 
rapidité  désespérante;  le  contraire  se  produit  quelquefois,  et  l’amputation 
faite  d’un  seul  côté  guérit  dans  ce  cas  les  deux  mamelles. 

Le  retour  de  la  menstruation  amène  souvent  une  diminution  notable 
dans  le  volume  des  seins.  L’émaciation  et  l’apparition  des  phénomènes 
généraux  annoncent  une  terminaison  promptement  fatale. 

Traitement.  — La  première. indication  est  d’empêcher  ou  de  diminuer 
les  congestions  si  fréquentes  du  côté  des  mamelles  ;  et  si  l’on  tient  compte 
de  la  corrélation  évidente,  de  l’espèce  de  suppléance  qui  existe  entre  ces 
glandes  et  les  organes  génitaux  internes,  on  comprendra  que  le  meilleur 
moyen  d’anémier  la  mamelle  est  de  régulariser  la  saignée  que  les  règles 
produisent  chaque  mois.  Lorsqu’on  ne  peut  amener  ce  résultat,  que  nous 
considérons  comme  très -favorable,  on  peut  avoir  recours,  chez  les  fem¬ 
mes  pléthoriques,  à  la  saignée  générale  ou  mieux  à  des  sangsues  appli¬ 
quées  sur  la  mamelle  à  des  intervalles  rapprochés  ;  régime  peu  substan¬ 
tiel;  les  excitations  génitales  doivent  être  défendues. 

•  Lorsque  la  maladie  est  plus  avancée,  l’iode  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur 
pourra  faire  diminuer  la  tumeur  et  surtout  hâter  sa  pédiculisation.  On 
pourra  aussi  employer  utilement  la  compression  faite  à  l’aide  d’une  bande 
de  flanelle  ou  de  caoutchouc.  Enfin,  si  la  tumeur,  malgré  ces  moyens, 
continue  à  augmenter,  croissant  toujours  sans  aucune  tendance  à  un  état 
stationnaire,  on  sera  autorisé  à  recourir  à  un  traitement  radical  et  à  enle¬ 
ver  une  mamelle  ou  même  les  deux.  J’ajoute  que,  dans  la  très-grande  ma¬ 
jorité  des  cas  où  ce  parti  extrême  a  été  pris  à  temps,  l’opération  a  parfai¬ 
tement  réussi  et  que  les  malades  ont  complètement  guéri. 
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II.  Hypertrophie  partielle.  — Adénomes.  — L’hypertrophie  générale  de 
la  mamelle  est,  en  somme,  une  affection  rare  :  l’hypertrophie  partielle, 
au  contraû^,  est  extrêmement  fréquente. 

Mais  (laquelle  nature  est  cette  hypertrophie?  L’élément  glandulaire 
jouS*Pil  un  rôle  prépondérant  dans  ces  tumeurs,  décrites  tour  à  tour  sous 
les  noms  d 'hypertrophie  partielle,  de  tumeurs  fibrineuses,  de  tumeurs 
adénoïdes,  de  corps  fibreux  de  la  mamelle ? 

Astley  Cooper  a,  le  premier,  su  distinguer  du  cancer  une  classe  de 
tumeurs  qui  naissent  du  tissu  glandulaire  auquel  elles  restent  reliées  par 
un  prolongement  du  même  tissu,  qui  sont  manifestement  constituées  par 
la  réunion  d’une  série  de  petits  lobes  semblables  entre  eux  et  semblables 
à  ceux  de  la  mamelle  :  il  a  appelé  ces  productions  des  tumeurs  mam¬ 
maires  chroniques  et  la  description  clinique  qu’il  en  donne  est  exactement 
celle  des  adénomes. 

Les  tumeurs  décrites  par  Yelpeau  sous  le  nom  de  tumeurs  fibrineuses, 
d'hypertrophie  fibro- cellulaire,  celles  que  Cruveilhier  qualifie  de  corps 
fibreux  de  la  mamelle,  furent  rangées  par  Lebert  dans  les-  hypertrophies 
partielles  ;  il  joignit  à  cette  énumération  des  tumeurs  à  structure  glandu¬ 
laire,  les  cysto-sarcomes  de  Muller  et  les  tumeurs  irritables  d’ Astley  Cooper. 
Pour  Cornil  et  Ranvier,  cependant,  l’adénome  de  la  mamelle  est  extrê¬ 
mement  rare  :  «  Nous  avons  bien  souvent,  disent-ils,  examiné  des  tu¬ 
meurs  diagnostiquées  adénoïdes  par  Yelpeau,  et  nous  y  avons  trouvé 
tantôt- des  fibromes  du  sein  en  masse  ou  papillaires,  tantôt  des  sarcomes 
en  masse  ou  papillaires,  tantôt  des  myxomes  en  masse  ou  papillaires, 
tantôt,  enfin,  des  adénomes  vrais,  ces  derniers  en  minorité  infime.  » 

Pour  ces  auteurs,  l’hypertrophie  glandulaire  que  l’on  observe  si  souvent 
dans  les  tumeurs  de  la  mamelle  n’est  qu’un  fait  secondaire  ;  les  adénomes 
vrais  ne  renferment  pas  de  kystes  mammaires,  en  sorte  que  la  présence 
de  ceux-ci,  loin  de  caractériser  l’adénome,  l’éliminerait  complètement. 

Robin,  qui  s’est  occupé  à  plusieurs  reprises  de  la  question,  l’a 
exposée  dans  toute  sa  généralité  en  1852  ;  il  montre  l’importance,  dans 
les  tumeurs  qui  naissent  au  sein  des  glandes,  de  l’hypertrophie,  de  la 
génération  d’éléments  glandulaires  nouveaux.  Broca  accepte  les  idées  de 
l’école  française  représentée  par  Yelpeau,  Robin,  Lebert  ;  il  fait  rentrer 
dans  les  adénomes  toutes  les  tumeurs  adénoïdes  de  Yelpeau  et  les  corps 
fibreux  de  Cruveilhier  :  il  admet  deux  types  fondamentaux,  le  premier 
dans  lequel  il  y  a  prédominance  de  culs-de-sac  glandulaires,  le  second 
où  il  y  a,  au  conlrairé,  prédominance  de  stroma.  Nous  croyons  que 
l’hypertrophie  glandulaire  joue  un  rôle  capital  dans  le  développement 
de  toutes  les  tumeurs  du  sein,  et  nous  conseillons  à  ceux  qui  ne  parta¬ 
geront  pas  notre  conviction,  de  lire  les  quelques  pages  que  Cadiat  a  pu¬ 
bliées  sur  ce  sujet. 

Cadiat  montre  l’élément  glandulaire  n’apjiaraissant  dans  la  mamelle  à 
l’état  normal  qu’au  moment  où  elle  se  prépare  à  la  lactation  :  dans  les 
conditions  physiologiques,  la  totalité  des  deux  seins  devient  le  siège  de 
la  genèse  des  culs-de-sac,  à  laquelle  se  joint  un  développement  parallèle 
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des  canaux  galactophores  ;  dans  les  tumeurs,  le  même  phénomène  se  pro¬ 
duit  en  un  point  limité  de  la  glande,  et  les  conduits  excréteurs  ne  s’as¬ 
socient  en  aucune  façon  à  ce  travail  d’accroissement;  il  en  résulte  que, 
si  un  liquide  est  sécrété  dans  les  acini  nouveaux,  un  kyste  en  sera  la  con¬ 
séquence  fatale  ;  aussi  peut-on  considérer  la  tumeur  cystique  comme 
une  phase  plus  avancée  de  l’adénome.  «  La  présence  de  kystes,  dit-il,  ne 
change  pas  la  nature  de  ces  tumeurs  essentiellement  glandulaires,  car 
ces  kystes  ne  représentent  que  des  culs-de-sac  à  une  période  plus  avancée 
de  leur  évolution.  » 

Cadiat  va  encore  plus  loin.  Il  suit  le  développement  du  tissu  lamineux 
de  cloisonnement  se  joignant  à  celui  des  culs-de-sac,  venant  faire  saillie 
dans  les  kystes  grands  et  petits,  y  bourgeonnant  au  point  de  combler 
leur  cavité  et  formant  alors  le  cysto-sarcome  et  même  la  tumeur  dite 
sarcome  :  le  systo-sarcome  et  le  sarcome  dériveraient  donc  de  la 
tumeur  cystique  engendrée  elle-même  par  l’adénome  ;  le  mélange 
de  l’élément  glandulaire  et  de  l’élément  fîbro-plastique,  constituerait 
presque  toutes  les  tumeurs  du  sein,  «  car,  en  dehors  du  véritable 
cancer,  qui  est  l’exception,  nous  les  avons  toujours  rencontrés  unis  l’un 
à  l’autre,  »  ajouteCadiat  dans  ses  conclusions. 

Ce  développement  des  bourgeons  sarcomateux  dans  les  cavités  glandu¬ 
laires,  sur  lequel  le  professeur  Richet  a  insisté  dans  ses  leçons  cliniques, 
a  été  observé  aussi  par  M.  Paget  ;  seulement  cet  auteur  ne  nous  paraît 
pas  s’être  rendu  compte  de  la  succession  des  phénomènes,  il  a  cru  que 
l’adénome  commençait  par  être  un  kyste  dont  la  cavité  est  remplie  de 
liquide  ;  suivant  lui,  la  paroi  de  ce  kyste  devient  le  siège  d’une  végétation 
qui,  en  s’organisant,  revêt,  sous  l’influence  du  voisinage,  une  structure 
analogue  à  celle  de  la  glande  adjacente,  et  qui,  en  s’accroissant,  fait  exclu¬ 
sivement  saillie  dans  la  cavité  du  kyste.  La  vérité,  c’est  que  le  kyste  n’est 
qu’un  accident  de  l’adénome  arrivé  à  une  période  déjà  avancée  ;  et,  de 
plus,  ce  n’est  pas  sa  paroi  qui  s’hypertrophie,  elle  est,  au  contraire, 
refoulée  par  les  parties  voisines,  dans  lesquelles  la  formation  simultanéedes 
culs-de-sac  et  du  tissu  fibro-plastique  est  exubérante. 

Cornil  et  Ranvier  ont  parfaitement  vu  aussi  le  développement  du 
sarcome  dans  les  culs-de-sac  glandulaires  ;  car  voici  ce  qu’ils  ont  écrit 

(p-  m  •• 

«  Les  sarcomes  de  la  mamelle  se  montrent  sous  deux  formes  :  tantôt 
ils  constituent  une  masse  au  milieu  de  laquelle  les  culs-de-sac  sont 
disséminés  :  d’autres  fois  le  tissu  sarcomateux  bourgeonne  dans  le  tissu 
conjonctif,  et,  repoussant  la  paroi  des  canaux  et  des  culs-de-sac  glandu¬ 
laires,  fait  saillie  dans  l’intérieur  de  ceux-ci  ;  ces  végétations  saillantes  se 
recouvrent  de  cellules  épithéliales,  de  telle  sorte  que  la  lumière  des 
canaux  galactophores  et  des  culs-de-sac  est  agrandie  et  transformée  en 
cavités  mammaires  dans  lesquelles  font  saillie  les  bourgeons. des  sarcomes, 
bourgeons  et  cavités  tapissés  partout  de  cellules  d’épithélium,  tantôt 
pavimenteuses,  tantôt  cylindriques.  Ces  kystes  mammaires  ont  des  di¬ 
mensions  très-variables  et  paraissent,  sur  une  coupe,  comme  des  fentes 
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étoilées,  irrégulières,  semi-lunaires.  Les  cellules  d’épithéliums  qui 
tapissent  les  parois  opposées  sont  alors  en  contact.  »  Et  plus  haut,  ces 
auteurs  ont  fait  remarquer  que  dans  la  mamelle,  les  sarcomes  s’accom¬ 
pagnent  de  la  prolifération  des  cellules  des  culs-de-sac  glandulaires. 
Ainsi  Velpeau,  de  même  que  Robin  et  Lebert,  firent  faire  un  progrès 
à  l’histoire  des  adénomes  en  y  introduisant  la  notion  de  l’hypertrophie, 
de  la  génération  d’éléments  glandulairesnouveaux,  et  Cadiat  a  essayé  de 
faire  un  pas  de  plus  dans  l’étude  de  la  pathogénie  des  tumeurs  du  sein,  en 
montrant  que  cette  génération  d’éléments  glandulaires  nouveaux  précède 
ou  accompagne  l’hypertrophie  du  tissu  interstitiel,  et  que  l’adénome  est 
le  terrain  sur  lequel  naissent  le  sarcome  et  le  cysto-sarcome.  Nous  nous 
expliquerons  sur  ce  point  à  propos  du  sarcome;  bornons-nous  maintenant 
à  établir  la  rareté  de  l’adénome  pur,  à  l’exclusion  de  toute  autre  hyper¬ 
trophie.  Le  professeur  Richet,  dans  ses  cliniques,  Cornil  et  Ranvier  in¬ 
sistent  particulièrement  sur  ce  fait. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  début,  la  tumeur  est  à  peu  près  sphé¬ 
rique,  elle  est  lisse,  entourée  par  une  sorte  de  capsule  fibreuse  qui  lui 
adhère  assez  fortement,  mais  dont  on  peut,  cependant,  la  séparer  par  la 
dissection  ;  la  tumeur  est  très-mobile,  roule  sous  la  peau  comme  un 
ganglion  engorgé  ;  les  frottements  peuvent  déterminer,  au-devant  d’elle, 
la  formation  d’une  bourse  séreuse,  qui  devient  elle-même  le  siège  d’une 
collection  liquide.  A  la  coupe,  on  voit  un  grand  nombre  de  culs-de-sac 
glandulaires  semblables,  par  leur  forme,  leur  disposition  et  leur  structure, 
à  ceux  de  la  mamelle  normale;  leur  volume  est  presque  toujours  aug¬ 
menté,  mais  il  est  au  plus  double  du  volume  normal  ;  l’épithélium,  à 
cette  période  de  début,  n’offre,  en  général,  aucune  altération.  Autour  des 
culs-de-sac  qui  constituent  la  moyenne  partie  de  la  tumeur,  on  trouve 
une  certaine  quantité  de  fibres  de  tissu  conjonctif,  fines,  peu  serrées, 
moins  abondantes  que  sur  la  coupe  d’un  lobule  sain  delà  glande.  La  con¬ 
sistance  de  la  tumeur  est  due  à  son  enveloppe  fibreuse,  et  non  à  son  tissu 
même,  plus  mou  déjà  que  la  glande.  A  mesure  que  l’adénome  s’accroît, 
sa  consistance  diminue  et  la  prédominance  de  l’hypertrophie  des  culs-de- 
sac  sur  celle  du  stroma  augmente.  L’ampliation  des  acini  n’entre  que 
pour  une  faible  part  dans  l’accroissement  de  la  tumeur  qui  est  dû, 
presque  entièrement,  souvent  même  entièrement,  à  la  formation  continue 
de  culs-de-sac  nouveaux.  Le  plus ,  souvent,  la  paroi  des  culs-de-sac  s’a¬ 
mincit,  leur  épithélium  s’altère,  les  cellules  augmentent  de  volume. 
Lorsque  l’on  déchire  le  tissu  de  l’adénome,  on  voit  à  la  surface  de  là 
déchirure  de  petites  saillies  molles,  arrondies,  globuleuses,  grosses  comme 
des  (êtes  d’épingle  et  correspondant  aux  culs-de-sac  glandulaires.  Au 
début,  la  coupe  est  d’un  blanc  jaunâtre  ou  grisâtre,  elle  n’a  jamais  la 
blancheur  de  celle  de  l’encéphaloïde,  qui  d’ailleurs  laisse  couler  un  liquide 
lactescent  que  l’on  ne  rencontre  jamais  ici.  La  tumeur  est  bien  limitée, 
circonscrite,  elle  ne  se  confond  pas  par  des  tractus  lardacés  fibreux  avec 
le  corps  de  la  glande  comme  le  fait  le  squirrhe.  Quandja  tumeur.,  devient 
volumineuse,  les  granulations  deviennent  plus  apparentes  sur’  làt  coupe; 
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la  surface  n’estplus  aussi  régulière,  la  membrane  limitante  s’amincit  et 
l’on  sent,  au  travers,  de  petites  bosselures  régulières  et  présentant  toutes 
la  même  consistance.  Souvent  la  tumeur,  lorsqu’elle  a  pris  un  grand 
accroissement,  est  séparée  en  plusieurs  lobes,  ce  qui  est  dû  à  une  sépa¬ 
ration  de  la  tumeur  primitive,  plutôt  qu’à  l’envahissement  de  plusieurs 
lobes  voisins  ;  car  un  fait  remarquable,  dans  le  développement  des 
adénomes,  c’est  qu’ils  partent  presque  toujours  d’un  seul  lobule  de  la 
glande.  Pendant  longtemps  on  a  cru  que  ees  tumeurs  n’avaient  aucune 
connexion  directe  avec  la  glande  mammaire;  Yelpeau  partageait  cette 
erreur,  aussi  faisait-il  une  distinction  entre  les  hypertrophies  partielles  et 
les  tumeurs  adénoïdes;  mais  Verneuil  et  Broca  ont  démontré  bien  des  fois, 
comme  le  dit  ce  dernier,  soit  à  la  Société  anatomique,  soit  à  la  Société  de 
chirurgie,  l’existence  d’une  continu'ié  directe  '  entre  les  adénomes  les 
mieux  enkystés  et  le  tissu  cellulaire  adjacent.  Ce  pédicule  renferme  les 
principaux  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  tumeur  et^  de  plus,  un  canal 
excréteur  très-petit  et  le  plus  souvent  oblitéré.  Il  n’en  est  pourtant  pas 
toujours  ainsi,  et  c’est  lorsque  ce  canal  reste  perméable,  que  l’oja  peut 
observer  ces  écoulements  séro-sanguinolents  signalés  d’abord  par  A.  Ri¬ 
chard  et  qui  ne  se  rencontrent,  suivant  cet  auteur,  que  dans  les  adénomes 
de  la  mamelle. 

La  vascularité,  très-peu  prononcée  dans  les  adénomes  au  début,  devient 
.  plus  marquée  quand  ils  sont  volumineux.  Mais  alors  même  qu’ils  sont 
ramollis,  il  se  distinguent  encore  facilement  de  l’encéphaloïde,  parce  que, 
d’abord,  ils  ne  fournissent  à  la  pression  aucun  suc,  et  que,  de  plus,  leur 
coupe,  au  lieu  d’être  lisse  comme  celle  du  cerveau,  est  grenue  et  qu’on  y 
voit,  une  masse  de  petites  saillies  arrondies  qu’il  est  impossible  de  mécon¬ 
naître. 

Lorsque  l’adénome  s’ulcère,  et  cela  n’arrive  que  lorsqu’il  est  très-volu¬ 
mineux,  la  peau.,  souvent,  est  seule  ulcérée  au-devant  de  la  tumeur,  sans 
que  celle-ci  soit  elle-même  entamée,  ce  qu’on  ne  voit  jamais  dans  l’encé¬ 
phaloïde  ;  la  peau,  autour  de  l’ulcère,  est  souple  et  mobile,  tandis  qu’elle 
est  indurée  et  adhérente  au  voisinage  de  l’ulcère  cancéreux;  enfin, 
lorsque  le  tissu  même  de  la  tumeur  est  entamé,  il  fait  saillie  au  travers  de 
la  solution  des  téguments  comme  un  chou-fleur,  et  son  aspect  granuleux  est 
encore  caractéristique. 

N’oublions  pas  que  les  adénomes  volumineux  contiennent  toujours  des 
kystes.  Ceux-ci  sont,  pour  la  plupart,  très-peu  développés,  mais  il  y  en  a 
presque  toujours  quelques-uns  qui  atteignent  le  volume  d’une  noisette  ou 
d’une  noix  ;  il  n’est  pas  rare  detrouver  sur  une  coupe  des  massesblanclies, 
caséeuses,  qui  représentent  le  résidu  d’un  de  ces  kystes  dont  les  parties 
liquides  ont  été  résorbées. 

Le  plus  souvent  l’adénome  de  la  mamelle  est  unique  ;  il  n’est  pas 
rare,  cependant,  de  trouver  deux,  trois  tumeurs  de  même  nature  dans  un 
même  sein,  ou  de  voir  les  deux  seins  pris  soit  simultanément,  soit  l’un 
après  l’autre.  Nous  trouvons  dans  ce  fait  l’explication  des  récidives  de 
ces  tumeurs,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer  plus  haut. 
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Symptomatologie.  —  L’hypertrophie  partielle  de  la  mamelle  se  déve¬ 
loppe,  en  général,  lentement  et  sans  aucune  douleur.  Ce  n’est  qu’acciden- 
tellement  que  les  malades  la  reconnaissent.  La  tumeur  est  mobile  sous 
la  peau  et  roule  sous  le  doigt  comme  une  biffe  :  elle  n’a  aucune  adhérence 
avec  le  tégument,  aucune  non  plus  avec  le  muscle  grand  pectoral  ou  le 
squelette  de  la  région  ;  elle  présente  une  élasticité  particulière,  une  con¬ 
sistance  assez  ferme,  quand  elle  est  petite  ;  en  grossissant,  elle  perd  cette 
consistance,  et  sa  surface,  lisse  d’abord,  paraît  se  recouvrir  de  bosselures 
petites  et  régulières.  La  peau  de  la  malade  ne  subit  aucune  altération  ;  les 
veines  sous-cutanées  ne  sont,  en  général,  que  peu  développées;  le  mamelon 
ne  se  rétracte  pas  ;  la  région  mammaire  n’est  pas  déformée  dans  son  en¬ 
semble,  il  y  a  seulement  une  tuméfaction  limitée  ;  on  sent  la  glande  nette¬ 
ment  séparée  de  la  tumeur. 

Nous  avons  dit  que  l’adénome  est  absolument  indolent;  cela  est  vrai  dans 
la  généralité  des  cas,  mais  ces  tumeurs  peuvent  devenir  le  siège  de  sen¬ 
sations  douloureuses  :  tantôt  ce  sont  des  douleurs  sourdes  qui  reviennent 
périodiquement  tourmenter  les  femmes  à  l’époque  menstruelle;  d’autres 
fois,  ce  sont  des  douleurs  ayant  tous  les  caractères  de  névralgies,  et  qui 
ressemblent  beaucoup  à  celles  que  provoquent  les  névromes  sous-cutanés 
(voy.  p.  562)  ;  ce  sont  surtout  les  petits  adénomes  qui  présentent  cette 
complication,  et  il  est  évident  qu’ils  fout  alors  partie  des  tumeurs  irri¬ 
tables  d’Astley-Gooper.  Nous  avons  vu  que  l’adénome  pouvait  s’ulcérer, 
et  nous  avons  dit  quels  étaient  alors  les  caractères  de  l’ulcère  ;  nous 
ajouterons  que  les  ganglions  lymphatiques  de  l’aisselle  ne  sont  jamais 
tuméfiés  ;  l’engorgement  ganglionnaire  n’a  été  signalé  que  dans  une 
observation  rapportée  par  Robin  et  Lorain,  et  encore,  dans  ce  cas, 
l’extirpation  de  la  tumeur  fit  disparaître  le  ganglion,  ce  qui  permet 
d’attribuer  son  engorgement  à  une  complication  indépendante  de  la 
tumeur.  ^ 

Étiologie.  —  Les  troubles  de  la  menstruation  paraissent  jouer  un 
grand  rôle  dans  le  développement  de  l’hypertrophie  partielle  ;  nous  ne 
reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  sujet  à  propos  de  l’hyper¬ 
trophie  générale.  Les  violences  extérieures  sont  souvent  la  cause  détermi¬ 
nante.  D’après  Velpeau  et  Nélaton,  ces  tumeurs  se  rencontrent  surtout 
chezles  femmes  non  mariées  et  chez  celles  qui,  mariées,  sont  restées  stéri¬ 
les;  on  les  observe  cependant  chez  des  femmes  qui  ont  été  mères  et 
nourrices. 

Sur  55  cas,  Velpeau  les  a  vues  8  fois  de  15  à  20  ans;  18  fois  de  20  à 
50  ans  ;  12  fois  de  50  à  40  ans  ;  15  fois  de  40  à  50  ;  4  fois  de  50  à  60  ; 
5  fois  de  60  à  80,  et  une  fois  à  85  ans. 

Sur  150  autres  faits,  il  a  trouvé  :  55  fois  de  15  à  50  ans;  52  fois  de  50 
à  40  ;  50  fois  de  40  à  50;  9  fois  de  50  à  60  ;  deux  fois  seulement  de  60 
à  70  ans. 

On  rencontre  donc  l’adénome  à  tous  les  âges,  mais  c’est  surtout  de  15 
à  50  ans,  c’est-à-dire  pendant  la  période  d’activité  sexuelle  de  la 
femme. 
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Marche.  —  L’évolution  de  ces  tumeurs  est  ordinairement  insensible  et 
très-lente;  cependant  Velpeau  en  a  enlevé  une  qui,  en  moins  d’une  année, 
avait  acquis  le  volume  d’un  œuf  d’autruche.  A.  Cooper  dit  qu’elles  sont 
en  général  peu  volumineuses  ;  elles  peuvent,  au  contraire,  acquérir  des 
dimensions  énormes  et  devenir  grosses  comme  un  petit  melon  et  même 
comme  une  tête  de  fœtus  ou  d’adulte.  Chez  certaines  femmes,  la  marche 
a  lieu  par  saccades  :  Velpeau  raconte  qu’il  en  a  vu  qui,  ayant  acquis  les 
dimensions  d’une  noisette,  sont  restées  dans  cet  état  pendant  trois  et  qua¬ 
tre  ans,  et  dont  le  volume  a  doublé  ensuite  dans  l’espace  de  quelquesmois 
pour  ne  plus  changer  pendant  une  période  de  plusieurs  années,  et  dou¬ 
bler  une  seconde  fois  en  moins  de  six  mois.  Il  en  est  aussi  qui,  après  être 
restées  stationnaires  pendant  un  temps  très-long,  se  mettent  tout  à  coup 
à  croître  indéfiniment.  Tantôt,  après  avoir  atteint  plus  ou  moins  vite  un  vo¬ 
lume  qui  n’a  rien  de  fixe,  l’adénome  s’arrête  complètement,  et  ne  subit 
aucune  modification  pendant  dix,  quinze,  vingt  ans  ;  tantôt  il  diminue  ; 
tantôt  enfin  sa  marche  est  régulière,  et  il  progresse  lentement  jusqu’au 
jour  où  on  l’enlève. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  santé  générale  ne  s’altère  point,  les  forces  et  l’em¬ 
bonpoint  sont  conservés,  et  l’on  n’observe  jamais  la  teinte  jaune  paille  ca¬ 
ractéristique  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Diagnostic.  —  Les  adénomes  de  la  mamelle  peuvent  être  confondus, 
suivant  le  moment  où  on  les  considère,  avec  toutes  ces  tumeurs  qui  se  dé¬ 
veloppent  dans  ces  régions.  Le  fibrome,  le  chondrome,  lesquirrhe,  l’encé- 
phaloïde  cru  ou  ramolli,  les  tumeurs  gommeuses  syphilitiques,  les  produc¬ 
tions  tuberculeuses,  le  lipome,  les  kystes  peuvent  présenter  des  caractè¬ 
res  qui  les  rapprocheraient  de  l’hypertrophre partielle  ;  mais  c’est  surtout 
entre  les  diverses  formes  du  cancer  et  l’adénome  que  l’on  aura  à  se  pronon¬ 
cer,  et  c’est  entre  ces  deux  sortes  de  tumeurs,  d’un  pronostic  si  différent, 
et  toutes  deux  si  fréquentes,  que  le  diagnostic  présente  le  plus  de  diffi¬ 
cultés.  QJ 

Au  début,  il  faudra  distinguer  l’adénome  du  squirrhe  et  de  l’encépha- 
ioïde.  Le  squirrhe,  à  volume  égal,  remonte  à  une  époque  peu  éloignée, 
tandis  que  l’adénome  a  débuté  depuis  longtemps  ;  le  squirrhe  peut  pré¬ 
senter  une  mobilité  apparente  par  rapport  aux  téguments,  mais  il  fait 
corps  avec  la  glande  dont  on  ne  peut  le  séparer,  dans  laquelle  il  choisit 
des  racines  ;  la  tumeur  est  irrégulière,  tandis  que  nous  avons  vu  l’adé¬ 
nome  parfaitement  lisse  au  début,  mobile  sous  les  téguments,  complète¬ 
ment  distinct  de  la  glande  que  l’on  sent  à  côté. 

Avec  l’en.céphaloïde  cru,  la  distinction  est  plus  difficile  :  en  effet  l’en- 
céphaloïde  à  cette  époque  peut  être,  comme  l’adénome  enkysté,  parfai¬ 
tement  circonscrit,  mobile  sous  la  peau;  sa  surface  est  bien  arrondie  et  sa 
consistance  peut  être  semblable  à  celle  de  l’adénome  ;  ce  qui  augmente  la 
ressemblance,  c’est  que  les  deux  tumeurs  en  grossissant  deviennent  plus 
molles.  Mais  l’adénome,  avant  de  se  ramollir,  donne  à  la  main  qui  le 
presse  une  sensation  d’élasticité,  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  l’encépha- 
loïde  cru  ;  de  plus,  on  sent  sur  l’adénome  de  petites  saillies  très-fines, 
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égales,  toutes  de  même  consistance,  qui  n’existent  pas  dans  l’encépha- 
.  loïde  cru,  et  lorsque  des  bosselures  apparaissent  sur  une  tumeur  de  celte 
nature,  elles  sont  inégales  dans  leur  volume,  autant  que  dans  leur  consis¬ 
tance  qui  diffère  en  même  temps  de  celle  de  la  masse;  la  peau  au-devant 
de  ces  bosselures  devient  violacée,  ce  qui  n’arrive  jamais  dans  l’adé¬ 
nome.  Les  ganglions  de  l’aisselle  sont  toujours  pris  dans  l’encéphaloïde 
arrivé  à  cette  période,  ils  ne  le  sont  jamais  dans  l’adénome.  De  plus, 
l’âge  vient  souvent  apporter  un  élément  très-utile  au  diagnostic,  puisque 
le  cancer  de  la  mamelle  est  extrêmement  rare  avant  50  ans,  ne  devient 
fréquent  qu’à  40,  tandis  que  l’adénome  a  sa  plus  grande  fréquence  entre 
20  et  50  ans,  pour  devenir  exceptionnel  après  50  ans. 

Nous  avons  vu  combien  l’ulcération  de  l’adénome,  qui  ne  survient 
d’ailleurs  qu’au  bout  d’un  certain  nombre  d’années,  diffère  de  celle  de  l’en- 
céphaloïde  par  l’époque  de  son  apparition  et  par  ses  caractères. 

Malgré  toutes  ces  différences,  qui  ont  une  grande  valeur,  malgré  la  mar¬ 
che,  malgré  la  constatation  de  l’état  général,  dont  il  faut  tenir  grand 
compte,  le  diagnostic  est  encore  parfois  bien  douteux.  A.  Richard  a  si¬ 
gnalé  un  autre  signe,  auquel  il  attachait  une  importance  décisive,  l’écou¬ 
lement  séro-sanguinolent  par  le  mamelon,  qu’on  observe  dans  certains 
adénomes  du  sein  ;  il  est  certain  que  cet  écoulemement  ne  se  rencontre 
qu’exceptiortnellement  dans  le  cancer  ;  cependant  Follin  et  Guérin  l’ont 
vu  chacun  une  fois  coïncider  avec  le  cancer  de  la  mamelle,  ce  qui  prouve 
qu’il  ne  faut  pas  attacher  à  ce  caractère  une  valeur  . absolue  dans  le  diag¬ 
nostic. 

Quant  au  diagnostic  de  l’adénome  avec  les  tumeurs  du  sein  autres  que 
le  cancer,  il  trouvera  sa  place  dans  la  description  de  chacune  d’elles;  il 
offre  d’ailleurs  une  importance  beaucoup  moindre  que  celui  qui. vient 
d’être  étudié. 

Pronostic  et  traitement.  —  Nous  dirons  peu  de  chose  du  pronostic,  qui, 
comparé  à  celui  du  cancer,  est  très-favorable.  L’adénome  du  sein,  après 
avoir  acquis  un  volume  médiocre,  reste  très-souvent  stationnaire,  et  le 
seul  inconvénient  qu’il  entraîne  alors  est  une  déformation  du  sein,  une 
certaine  gêne  ;  il  peut  même  se  résoudre  spontanément.  Quand  il  devient 
très-volumineux,  que  sa  marche  est  progressive,  ou  bien  quand  il  est  ul¬ 
céré,  il  peut  entraîner  la  mort,  s’il  est  livré  à  lui-même. 

On  a  vanté  contre  les  adénomes  de  la  mamelle  plusieurs  traitements 
internes  et  des  topiques  résolutifs  :  les  mercuriaux  et  les  préparations  io¬ 
dées  méritent  le  premier  rang;  mais  dans  le  cas  où,  attaqué  par  ces 
moyens,  l’adénome  s’est  arrêté  ou  même  a  rétrogradé,  est-on  toujours 
en  droit  d’attribuer  ce  succès  au  traitement?  Nous  savons  que  spontané¬ 
ment  la  tumeur  peut  rester  stationnaire  ou  rétrograder. 

La  compression,  préconisée  contre,  les  petits  adénomes  par  Broca 
surtout,  a  donné  souvent  d’excellents  résultats.  Lorsque  ces  moyens  ont 
échoué,  on  doit  songer  à  l’extirpation  :  cette  opération  est  presque  tou¬ 
jours  facile  et  même  sans  danger  ;  mais  elle  est  loin  d’être  toujours  utile. 
Nous  pensons  qu’on  doit  laisser  en  place  les  adénomes  dont  la  marche  est 
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lente,  qui  n’ont  pas  de  tendance  à  se  ramollir  et  à  s’ulcérer  ;  il  sera  tou¬ 
jours  temps  d’en  venir  à  l’extirpation  lorsque  le  ramollissement  se  mon¬ 
trera.  Broca  considère  l’écoulement  de  sang  parle  mamelon  et  l’apparition 
de  douleurs  permanentes  dans  la  tumeur  comme  l’indice  d’un  travail  in¬ 
térieur  qui  annonce  le  prochain  accroissement  de  l’adénome;  c’est  donc 
aussi  une  indication  pour  opérer. 

III.  Fibromes.  — Les  fibromes  purs  ne  sont  pas  aussi  rares  à  la  mamelle 
qu’on  l’avait  cru  ;  ils  ne  constituent  pourtant  qu’une  partie  des  corps 
fibreux  de  Cruveilhier,  parce  que  le  tissu  fibreux,  pour  former  des  tumeurs 
dans  le  sein,  s’associe  aux  culs-de-sac  glandulaires.  Nous  serions  donc 
autorisé,  comme  d’ailleurs  l’a  fait  remarquer  Broca ,  à  faire  rentrer  les 
fibromes  dans  .les  hypertrophies  partielles  de  la  glande;  mais  comme  le 
tissu  fibreux  prédomine  dans  ces  tumeurs,  comme  il  imprime  à  la  marche 
de  la  maladie  quelques  caractères  particuliers,  nous  préférons  en  faire 
brièvement  une  description  séparée. 

Les  fibromes  sont  diffus  ou  circonscrits  :  diffus,  ils  constituent  une 
bonne  partie  des  tumeurs  que  nous  avons  décrites  sous  le  nom  d’hyper¬ 
trophie  générale  de  la  mamelle  ;  circonscrits,  ils  font  partie  des  tumeurs 
adénoïdes  de  Velpeau,  des  hypertrophies  partielles  de  Nélaton,  et  forment 
le  second  type  des  adénoïdes  de  Broca.  Leur  tissu  présente  une  grande 
fermeté  ;  leur  couleur  est  blanche  comme  celle  des  ligaments.  Sur  leur 
coupe,  on  aperçoit  des  fibres  blanches  se  pelotonnant  de  façon  à  former  de 
petits  lobules  durs,  au  centre  desquels  le  tissu  est  un  peu  moins  résis¬ 
tant. 

Le  centre  de  chacun  de  ces  pelotons  arrondis  est  occupé  par  un  cul-de- 
sac  glandulaire  ;  autour  de  ce  point  central,  dont  la  nature  est  difficile  à 
reconnaître  sur  les  fibromes  jeunes,  le  tissu  fibreux  forme  une  couche  plus 
ou  moins  épaisse  ;  il  étouffe  l’élément  glandulaire  qu’il  embrasse  ;  celui- 
ci  n’est  souvent  plus  reconnaissable  sur  les  tumeurs  un  peu  volumineuses; 
mais,  en  même  temps,  la  disposition  en  petits  pelotons  réguliers  disparaît, 
les  plis  se  montrent  alors  irrégulièrement  entrecroisés,  et  à  l’œil  nu  il  de¬ 
vient  impossible  de  soupçonner  le  développement  de  la  tumeur.  Quelque¬ 
fois  les  fibres  sont  assez  fines  pour  qu’on  ne  puisse  pas  les  distinguer  sans 
le  microscope,  et  la  coupe' de  la  tumeur  présente  l’aspect  des  tissus  fibro- 
cartilagineux.  «  Sur  une  section  de  ces  tumeurs,  on  voit  le  centre  de  cha¬ 
cun  des  lobules  faire  une  saillie  conique,  et  c’est  sur  ce  cône  qu’on  voit 
la  disposition  concentrique  des  cercles  qui  la  constituent  »  (Cornil  et 
Ranvier,  p.  157). 

Lorque  le  fibrome  a  conservé  cette  disposition  lobulée,  il  n’est  pas  diffi¬ 
cile  de  retrouver  les  éléments  glandulaires  :  il  suffit  de  faire  une  tranchée 
au  centre  du  peloton  ;  on  tombe  toujours,  dit  Broca,  sur  un  certain  nom¬ 
bre  de  culs-de-sac  formant  un  acinus.  Mais  quand  la  tumeur  est  ancienne, 
que  les  acini  ont  été  ensevelis  sous  le:  développement  du  tissu  fibreux, 
il  est  souvent  très-difficile  de  les  retrouver;  c’est  à  la  périphérie  de  la  tu¬ 
meur,  dans  ses  couches  superficielles,  qu’il  faut  les  chercher. 

Ce  qui  nous  paraît  certain,  c’est  que  le  point  de  départ  de  la  tumeur 
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est  dans  l’enveloppe  même  des  acini  :  tantôt  ceux-ci  prolifèrent,  il  y  a 
genèse  de  culs-de-sac  nouveaux  et  il  s’établit  une  lutte  entre  ces  deux 
éléments  glandulaires  et  fibreux,  qui  peuvent  se  trouver  en  proportion  va¬ 
riable  suivant  les  cas  ;  tantôt  la  prolifération  des  culs-de-sac  est  peu  ac¬ 
tive,  celle  du  tissu  fibreux,  au  contraire,  est  très-rapide  autour  d’un  petit 
nombre  de  centres  glandulaires.  L’élément  fibreux  prédomine  dans  les 
deux  cas  et  arrive  à  étouffer  les  acini,  qui  disparaissent  peu  à  peu  :  c’est 
une  sclérose  analogue  à  celle  qu’on  rencontre  dans  le  foie,  dans  la  moelle. 
Dans  les  périodes  avancées,  le  tissu  des  fibromes  peut  présenter  des  alté¬ 
rations  diverses.  Il  arrive  assez  souvent  que  le  centre  de  ces  tumeurs  se 
ramollisse  et  se  résolve  en  une  pulpe  gélatineuse  ;  il  peut  s’y  former  des 
kystes  ou  des  lacunes,  qui  se  présentent  à  la  coupe  sous  la  forme  de  fentes 
étroites  et  tubuleuses.  Nous  croyons  que  les  culs-de-sac  et  leur  épithélium 
jouent  un  grand  rôle  dans  la  formation  de  cette  matière  colloïde,  de  ces 
kystes  et  de  ces  lacunes. 

Ces  tumeurs  sont  bénignes.  Leur  développement  est  en  général  très- 
lent  ;  elles  n’atteignent  presque  jamais  un  grand  volume  et  il  est  excep¬ 
tionnel  de  les  voir  devenir  grosses  comme  les  deux  poings  (Hipp.  Larrey, 
Mém.  de  la  soc.  de  chir .,  t.  II,  p.  159,  1831).  Leurs  symptômes  sont 
ceux  des  adénomes;  seulement  elles  ont  moins  de  tendance  à  se  ra¬ 
mollir  et  à  s’ulcérer.  En  revanche,  elles  s’infiltrent  très-souvent  de  sels 
calcaires.  Elles  font  partie  des  tumeurs  contre  lesquelles  l’abstention 
est  la  règle  générale  ;  leur  extirpation  est  d’ailleurs  facile  et  n’est  pas  plus 
que  celle  des  adénomes,  suivie  de  récidives. 

La  plupart  du  temps,  les  nodosités,  les  petites  masses  dures,  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  douleurs  si  vives  ayant  pour  siège  la  région  mammaire 
et  s’irradiant  dans  le  cou  et  le  bras,  ne  sont  autres  que  de  petits  fibromes, 
gros  à  peine  comme  un  pois  ou  un  haricot.  Ces  petites  tumeurs  sont  mo¬ 
biles  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  mamelle,  elles  sont  dissémi¬ 
nées  autour  de  la  glande  et  siègent  surtout  le  long  du  bord  du  grand  pec¬ 
toral. 

Nous  avons  vu  que  l’hypertrophie  simple  de  la  mamelle,  aussi  bien  que 
certaines  hypertrophies  partielles,  peuvent  s’accompagner  de  ces  sortes 
de  douleurs  lancinantes  s’irradiant  dans  toutes  les  directions,  revenant 
par  accès,  disparaissant  spontanément  pour  revenir  sans  cause  appré¬ 
ciable. 

La  tumeur  irritable  d’Astley  Cooper  n’est  donc  pas  une  espèce  définie. 
Dès  que  la  mamelle  est  le  siège  d’une  altération  quelconque,  chez  une 
femme  nerveuse,  on  peut  voir  apparaître  cette  irritabilité  ;  la  source  des 
..  douleurs  paraît  même  souvent  siéger  au  dehors  d’une  tumeur  et  même 
de  la  glande,  car  l’amputation  du  sein  ne  les  a  pas  toujours  fait  disparaître. 
D’autre  part,  le  retour  périodique  des  règles,  les  troubles  de  la  menstrua¬ 
tion  paraissent  influer  beaucoup  sur  leur  fréquence  et  leur  intensité,  et  il 
n’est  pas  rare  de  les  voir  cesser  complètement  à  l’âge  de  retour. 

IV.  Lipomes.  —  Sous  ce  nom  il  ne  faut  pas  comprendre,  comme  le  fait 
remarquer  Velpeau,  les  différentes  hyperplasies  graisseuses  qui  se  rencon- 
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trent  fréquemment  dans  le  sein  et  qui  sont  consécutives  à  d’autres  altéra¬ 
tions.  C’est  ainsi,  par  exemple  que  les  hypertrophies  partielles  ou  diffuses 
que  l’on  appelle  encore  fibromes,  s’accompagnent  presque  toujours  d’une 
formation  nouvelle  de  lobules  adipeux  ;  le  carcinome  atrophique  aurait 
aussi  ce  privilège;  enfin,  d’après  Virchow,  la  couche  cellulo-adipeuse  qui 
recouvre  la  glande  peut  prendre  un  développement  insolite  et  constituer 
une  vaste  coque.  Tous  ces  états  ne  constituent  pas  le  lipome  :  celui-ci  est  la 
tumeur  graisseuse  cohérente,  isolée  des  parties  voisines,  formant  relief 
ou  tumeur.  Elle  s’observe  si  rarement  qu’elle  ne  mériterait  guère  d’être 
signalée,  si  ce  n’était  à  cause  des  difficultés  de  son  diagnostic.  Lorsque  le 
lipome  siège  entre  la  peau  et  la  glande,  il  est  aussi  facilement  reconnais¬ 
sable  là  qu’ailleurs.  Dans  la  glande,  on  ne  saurait  lui  assigner  un  caractère 
qui  lui  soit  propre  :  s’il  est  d’un  petit  volume,  il  pourra  simuler  une  in¬ 
duration  quelconque,  et  lorsqu’il  possède  de  plus  grandes  proportions,  sa 
mollesse  pourra  le  faire  confondre  avec  un  kyste  ou  toute  autre  tumeur 
molle.  Velpeau  a  commis  celte  erreur  :  il  se  proposait  de  traiter  le  kyste 
par  une  injection;  la  ponction  n’ayant  pas  donné  de  liquide,  il  fit  l’extir¬ 
pation  de  la  tumeur.  C’était  un  lipome. 

V.  Galactocèle. — En  dehors  de  l’engorgement  inflammatoire  dont  nous 
avons  parlé,  la.mamelle  peut  devenir  le  siège  d’engorgements  à  marche  chro¬ 
nique  qui  ont  pour  origine  la  rétention  du  lait  ou  des  principes  les  plus 
importants  qui  le  constituent.  Velpeau,  qui,  le  premier,  a  donné  une 
bonne  description  de  l’ensemble  de  ces  états,  a  admis  deux  variétés  de 
galactocèle  :  l’une,  par  infiltration  du  lait  dans  les  interstices  des  lobules 
ou  dans  les  intervalles  des  conduits  ;  l’autre,  par  rétention  de  ce  liquide 
dans  une  cavité  plus  ou  moins  comparable  à  un  kyste.  Disons  tout  de 
suite  que  la  première  de  ces  variétés  est  toujours  aiguë,  qu’elle  coexiste 
avec  un  état  inflammatoire  de  la  mamelle,  et  qu’elle  aboutit  à  l’abcès  lai¬ 
teux.  La  seconde  est  la  véritable  galactocèle,  que  Forget  a  désignée  de  ce 
nom  en  1844.  A  proprement  parler,  ce  n’est  pas  un  kyste,  bien  qu’on 
l’appelle  souvent  ainsi;  car  les  caractères  du  kyste  proprement  dit  lui  font 
défaut  ;  la  poche  est  constituée  par  la  paroi  d’un  canal  galactophore  di¬ 
laté  et  les  communications  avec  les  acini  du  lobule  persistent,  ainsi  qu’en 
témoignent  la  bonne  description  faite  par  Forget  d’une  de  ces  tumeurs. 
C’est  donc  une  dilatation  simple  d’un  des  conduits  excréteurs  de  la 
glande  sans  autre  altération  de  la  mamelle;  et,  par  cela  même,  doivent 
être  rejetés  de  la  catégorie  des  galactocèles  les  kystes  mammaires  con¬ 
tenant  du  lait,  que  l’on  observe  fréquemment  dans  certaines  tumeurs  du 
sein. 

La  paroi  de  la  poche,  épaissie  et  indurée  en  certains  points,  est,  par  con¬ 
tre,  affaiblie,  amincie,  ulcérée  même  (Forget)  en  d’autres;  dans  ce  dernier 
cas,  le  tissu  mammaire  est  plus  ou  moins  ramolli  et  en  suppuration.  De 
cette  paroi,  peuvent  partir  des  brides  qui  la  cloisonnent  incomplètement 
et  lui  donnent  un  aspect  aréolaire.  Sur  sa  surface  interne,  il  peut  exister  une 
série  d’orifices  visibles  et  assez  gros  pour  qu’on  puisse  y  introduire  un  sty¬ 
let,  par  oüVécoule  du  lait  quand  on  presse  sur  le  lobule  d’où  ils  viennent.' 
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Elle  renferme  du  lait  normal  ayant  la  composition  chimique  de  celui  d’une 
nouvelle  accouchée,  ou  une  matière  butyreuse,  du  lait  caillebotté,  ou  enfin 
une  crème  blanche  (Dupuytren). 

Le  volume  de  la  galactocèle  peut  devenir  excessif,  si  les  malades  ne  sont 
pas  traitées  ;  dans  le  fait  de  Scarpa,  la  tumeur  descendait  jusque  sur  la 
cuisse  du  même  côté;  elle  avait  32  pouces  de  circonférence.  La  galacto¬ 
cèle  siège  quelquefois  en  dehors  de  la  glande,  mais  toujours  cependant  à 
proximité  d’elle  ;  il  faut  invoquer  alors,  pour  expliquer  sa  formation,  la 
présence  de  quelques  lobules  isolés,  épars  dans  l’atmosphère  celluleuse 
qui  l’entoure,  ou  l’ulcération  de  la  paroi  d’un  conduit  et  l’accumulation 
du  lait  dans  un  point  éloigné  des  voies  qu’elle  suit  normalement.  C’est 
principalement  du  côté  de  l’aisselle  qu’ont  été  vues  ces  tumeurs  insolites 
par  leur  siège. 

La  galactocèle  apparaît  en  général  pendant  l’allaitement,  et  son  déve¬ 
loppement  est  assez  rapide  pour  attirer  dès  l’abord  l’attention  des  femmes 
qui  en  sont  atteintes.  Cependant  quelques-unes  d’entre  elles  n’ont  accusé 
l’existence  de  la  tumeur  que  longtemps,  plusieurs  années  après  un  accou¬ 
chement.  Parvenue  à  un  certain  volume,  elle  se  présente  sous  la  forme 
d’une  tumeur  mollasse,  dépourvue  de  consistance,  comprise  dans  la  glande 
elle-même.  Sa  surface  est  inégale  et  présente  assez  souvent  des  bosse¬ 
lures  secondaires,  molles,  qui  augmentent  sa  flaccidité;  certaines  fois  elle 
est  en  bissac.  La  peau  ne  lui  adhère  pas  d'habitude,  et  cependant  on  a 
observé  à  sa  surface  un  aspect  ridé,  flétri,  et  quelquefois  de  petites  fis¬ 
sures  ou  même  des  orifices  par  où  s’écoulait  du  lait,  quand  on  comprimait 
la  tumeur.  A  la  périphérie  de  la  tumeur,  il  n’existe  ni  empâtement,  ni  in¬ 
duration,  s’il  n’est  pas  survenu  de  complication. 

La  fluctuation  est  assez  facile  à  sentir,  à  moins  que  la  poche  ne  soit 
remplie  par  une  substance  demi-solide  qui  renferme  les  éléments  du  lait 
à  l’état  concret  ;  sa  consistance  alors  est  celle  de  l’encéphaloïde. 

La  galactocèle  a  une  marche  variable  ;  elle  peut  progresser  presque  in¬ 
définiment  ou,  au  contraire,  demeurer  stationnaire  après  avoir  acquis  un 
certain  volume.  Enfin,  on  l’a  vue  disparaître  spontanément  au  moment  où 
diminuait  la  sécrétion  lactée  dans  la  glande.  Velpeau  cite  quelques  exem¬ 
ples  de  galactocèles  récidivant  après  une  opération,  mais  nous  dirons 
plus  loin  que  ces  faits  sont,  à  n’en  pas  douter,  des  cas  de  tumeurs  sarco¬ 
mateuses  où  les  kystes  sont  communs  et  où  le  contenu  de  ces  kystes  peut 
être  exclusivement  constitué  par  le  lait. 

Traitement.  —  Lorsqu’on  peut  assister  au  développement  de  la  tumeur, 
et  si  la  femme  allaite  encore,  il  est  permis  d’espérer  que  la  tumeur  dispa¬ 
raîtra  lorsque  tarira  la  sécrétion  mammaire, 

Mais  si  elle  persiste  après  cette  cessation,  et  malgré  les  moyens  médi¬ 
caux  qu’on  emploie  d’habitude  pour  faire  passer  le  lait,  il  est  indiqué 
d’intervenir,  surtout  si  le  volume  s’accroît.  La  thérapeutique  est  la  même 
que  celle  qui  s’adresse  aux  kystes,  en  n’oubliant  pas  cependant  que  la 
poche  a  pour  paroi  interne  une  muqueuse,  et  qu’elle  communique  avec 
les  acini  glandulaires.  On  peut  donc  lui  appliquer  la  méthode  des  injec- 
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tions  d’abord,  après  lavage  préalable  de  la  poche,  tout  en  surveillant  ce 
qui  adviendra,  c’est-à-dire  en  étant  prêt  à  l’ouvrir  par  de  larges  incisions, 
s’il  survient  une  inflammation  trop  violente  qui  amènerait  sûrement  la 
suppuration.  Au  surplus,  c’est  le  plus  souvent  par  l’incision  qu’on  a% 
traité  la  galactocèle,  et  comme  il  est  arrivé  assez  souvent  que  la  tumeur 
était  demi-solide,  on  est  même  allé  au  delà,  on  en  a  fait  l’extirpation. 
Nous  croyons  toutefois  qu’on  peut,  si  la  tumeur  n’a  pas  un  gros  volume, 
essayer  d’abord  les  injections  irritantes,  leur  associer  le  drainage,  si 
on  n’obtient  pas  un  résultat  par  elles,  et  enfin  n’arriver  à  l’incision  avec 
ou  sans  cautérisation  de  la  paroi  que  plus  tard.  L’extirpation  est  la  mé¬ 
thode  dernière  et  sûre. 

VI.  Kystes. — Les  kystes  de  la  mamelle  trouvent  naturellement  leur  place 
à  la  suite  de]  la  galactocèle.  Ils  sont  sébacés ,  hydatiques  ou  mammaires 
proprement  dits. 

La  première  variété  peut  occuper  tous  les  points  de  la  région  mam¬ 
maire,  mais  il  est  plus  ordinaire  de  la  rencontrer  dans  l’aréole  où  les  folli¬ 
cules  pileux  abondent.  Ces  tumeurs  sont  sous-cutanées  et  facilement  recon¬ 
naissables  ;  exceptionnellement,  cependant,  elles  se  développent  profon¬ 
dément  jusque-sous  la  mamelle  (Lawrence  et  Paget),  et  alors  elles  peuvent 
en  imposer  pour  une  tumeur  d’une  autre  nature.  La  ponction  exploratrice 
ne  saurait  toujours  garantir  de  la  méprise,  et,  dans  une  circonstance, 
Gerdy  extirpa  une  de  ces  tumeurs,  assez  profonde,  d’où  une  ponction 
n’avait  rien  retiré  ;  l’examen  de  la  pièce  montra  qu’elle  pétait  sébacée. 

Les  hydatides  ont  été  aussi  rencontrés  dans  la  région  ou  dans  la  glande 
elle-même,  mais  leur  fréquence  ne  paraît  pas  aussi  grande  que  A.  Cooper 
l’a  prétendu.  Malgaigne,  Saucerotte,  Warren,  Birkett  en  ont  rapporté 
des  exemples  authentiques,  et  elles  n’offrent  pas  de  particularité  qui  mé¬ 
rite  de  nous  arrêter  ;  la  perception  du  frémissement  hydatique  est  le  seul 
signe  auquel  on  les  reconnaîtra?  ! , 

Tout  l’intérêt  s’attache  à  l’étude  des  kystes '  mammaires  proprement  dits, 
que  l’on  observe  très-fréquemmenfe  Placés  dans  la  glande  elle-même,  ils 
sont  simples  ou  composés ,  d’après  la  disposition  de  leurs  parois,  à  con¬ 
tenu  très- variable,  depuis  la  sérosité  la  plus  claire  jusqu’à  un  mucus  géla¬ 
tineux  très-épais  ;  enfin  ils  peuvent  être  sanguins.  Mais  avant  de  parler 
de  leur  origine,  il  est  urgent  d’établir  leur  rapport  avec  les  tumeurs  du 
sein. 

La  présence  de  kystes  dans  beaucoup  de  tumeurs,  et-leur  existence 
presque  constante  dans  certaines  d’entre  elles,  est  un  fait  certain.  Est-ce  à 
dire  pour  cela,  comme  voudraient  le  faire  admettre  les  tendances  actuelles, 
que  les  kystes  ne  se  développent  que  dans  ces  circonstances,  et  fau¬ 
dra-t-il  invoquer  désormais,  pour  le  développement  de  ces  kystes,  le  méca¬ 
nisme  d’un  tissu  pathologique  antérieur  au  kyste,  et  d’où  celui-ci  éma¬ 
nerait?  La  question  mérite  qu’on  s’y  arrête.  Dans  l’adénome,  à  n’en  pas 
douter,  l’hypertrophie  précède  le  kyste  et  elle  est  l’unique  cause  de  ce 
dernier;  le  microscope,  en  découvrant  que  dans  ces  tumeurs  il  existe 
presque  constamment  de  petites  cavités  invisibles  à  l’œil  nu,  constituées 
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par  la  dilatation  des  acini,  a  bien  élucidé  ce  mécanisme,  et,  par.  ce  fait, 
il  a  établi  cette  série,  qui  conduit  de  ces  dilatations  très-peu  marquées 
jusqu’aux  kystes  les  plus  volumineux  qui  absorbent  presque  la  totalité  de 
.  la  tumeur.  D’autre  part,  on  leur  a  donné  le  nom  de  cysto-sarcomes  pour 
rappeler  que  les  cavités  alvéolaires  ou  kystes  qui  existent  dans  ces  tumeurs, 
sont  formées  artificiellement  par  le  bourgeonnement  d’un  tissu  sarcoma¬ 
teux  dans  les  cavités  normales  des  canaux  galaetophores  ou  des  acini. 

Les  liquides  sécrétés  dans  ces  cavités  émaneraient  des  éléments  glan¬ 
dulaires  eux-mêmes,  les  dilateraient  et  formeraient  ces  loges  singulières 
où  se  dessinent  des  saillies  papillaires  qui  proéminent  dans  le  kyste.  Il 
est  vrai  qu’on  pourrait  aussi  soutenir  que  cet  état  de  la  paroi  et  les  vé¬ 
gétations  qui  s’y  rattachent  se  sont  produites  secondairement  dans  un  kyste 
primitif  aux  dépens  de  sa  paroi.  Mais  de  bonnes  raisons  établissent  le  con¬ 
traire  ;  nous  voulons  parler  de  l’existence  du  tissu  néoplasique  souvent  à 
une  certaine  distance  de  la  cavité,  en  dehors  d’elle,  au  milieu  des  autres 
éléments  normaux  de  la  glande  qu’il  infiltre  et  qu’il  va  bientôt  remplacer. 
Ce  dernier  fait  acquiert  une  nouvelle  importance,  car  il  démontre  que  ces 
tumeurs  sont  de  tout  autre  nature  que  l’adénome  et  nous  ne  pouvons 
pas  partager  l’opinion  émise  dernièrement  par  Cadiat  sur  ce  point.  Les 
cysto-sarcomes  pour  lui,  ne  seraient  que  des  adénomes  kystiques  dont  la 
paroi  aurait  subi  des  modifications  ultérieures  ;  mais  alors  il  ne  répugne¬ 
rait  pas  davantage  d’accepter  qu’un  kyste  simple  pourrait  avoir  les  mêmes 
conséquences,  et  c’est  ce  qui  reste  à  démontrer. 

Enfin,  il  n’est  pas  jusqu’au  carcinome  qui  ne  puisse  contenir  des  kystes, 
et  nous  en  avons  observé  un  exemple  sur  une  femme  delà  Charité. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  la  place  qui  reste  aux  kystes  simples  ;  elle 
est  singulièrement  amoindrie  et,  néanmoins,  nous  ne  pouvons  admettre 
une  proposition  aussi  formelle  qui,  de  propos  délibéré,  rattache  constam¬ 
ment  ces  tumeurs  à  l’existence  d’un  tissplpathologique.  En  quoi,  d’ailleurs, 
est-il  répugnant  d’accepter  qüe  ce  qui  a  lieu  dans  tous  les  autres  organes 
ne  se  passe  pas  dans  la  mamelle  ?  ùné*oblitération  des  conduits  acinaires 
ne  suffit-elle  pas  pour  faire  comprendre  .leur^apparition  et  leur  développe¬ 
ment,  et  le  tissu  cellulaire  interstitiel  ne  peut-il  pas  à  son  tour  en  être  le 
^  siège,  là  comme,  ailleurs  ? 

Enfin,  Velpeau  a  cru  avoir  rencontré  une  fois  un  kyste  rétro-mammaire 
dans  la  bourse  incomplète  qui  septrouveà  ce  niveau. 

L’anatomie  qaa&ologftfue  des  kystes  qui  ne  sont  pas  liés  à  une  tumeur 
delà  glandé,  révèle  un  fait  sur  lequel  on  doit  être  prévenu,  et  que  Velpeau 
a  bien  mis  en  évidence;  ces  kystes  ont  bien  une  paroi  propre  ;  mais  cette 
paroi  ne  s’isole  pas  des  tissus  voisins,  elle  est  intimement  unie  à  eux  et  l’on 
ne  peut  ni  l’énucler  ni  la  séparer  par  la  dissection  ;  elle  n’a  donc  pas  une 
existence  indépendante  ;  s’il  existe  plusieurs  kystes  à  côté  les  uns  des  au¬ 
tres,  ce  sont  des  vacuoles  creusées  en  plein  parenchyme  et  comparables 
aux  cellules  de  l’éponge.  Un  épithélium  pavimenteux  conforme  à  l’épi¬ 
thélium  normal  recouvre  ses  parois. 

Leur  origine  la  plus  probable  semble  être  (les  acini  eux-mêmes  ;  mais 
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il  est  possible  qu’ils  se  développent  aussi  dans  les  premières  branches  des 
canaux  galactophores,  dans  les  canaux  acinaires,  et  il  peut  arriver  même 
que  la  communication  avec  ces  conduits  persiste,  ainsi  que  l’atteste  une  in¬ 
jection  faite  par  Jarjavay  sur  une  pièce  enlevée  par  Velpeau.  Le  contenu  de 
ces  kystes  est  tantôt  un  liquide  séreux,  tantôt  un  mélange  de  sérosité  et 
de  sang  (kystes  hématiques),  et  enfin  Velpeau  a  décrit  une  variété  de  ces 
kystes  qu’il  appelle  séro-muqueux,  à  contenu  roussâtre,  oléagineux,  à  con¬ 
sistance  crémeuse  ou  plus  épaisse  encore  et  plus  ou  moins  analogue  à  celles 
d’un  mucilage  demi-concret.  Dans  une  des  observations  de  kyste  séro- 
muqueux  de  Velpeau,  la  poche  était  remarquable  par  la  calcification  de 
ses  parois  ;  elle  formait  une  loge  mince,  flexible  et  craquant  sous  le  doigt 
comme  une  feuille  de  parchemin. 

Les  kystes  de  la  mamelle  s’observent  chez  les  femmes  de  tout  âge  et  de 
toutes  conditions  physiques.  Leur  pathogénie  est  encore  incertaine  ;  cepen¬ 
dant  la  plupart  des  auteurs  pensent  qu’une  oblitération  d’un  des  conduits 
excréteurs  en  est  le  point  de  départ.  Cette  hypothèse  est  probable  pour  les 
kystes  séreux;  ceux  qui  renferment  du  sang  presque  pur,  ou  altéré  par 
les  modifications  qu’il  a  subies  et  par  les  sécrétions  de  la  poche,  semblent 
être,  d’àprès  quelques  faits,  le  résultat  d’une  blessure  sur  le  sein  ;  peut- 
être  est-il  plus  vrai  de  dire  qu’ils  étaient  primitivement  séreux  et  que  sous 
l’influence  du  traumatismela  transformation  a  eu  lieu.  Au  surplus,  il  n’est 
pas  nécessaire  d’invoquer  cette  intervention  ;  il  suffit  de  se  rappeler  les 
troubles  congestifs  que  ressent  la  mamelle  chez  la  plupart  des  femmes  à 
l’époque  menstruelle,  pour  comprendre  qu’ alors  une  exhalation  sanguine 
ou  une  déchirure  vasculaire  sont  faciles,  et  peuvent  amener  cet  effet  ;  on 
en  a  la  preuve  dans  l’accroissement  subit  survenu  quelquefois  dans  l’un  de 
ces  kystes  à  cette  époque. 

Traitement.  —  Les  indications  thérapeutiques  réclamées  par  les  kystes 
de  la  mamelle  ne  sont  plus  les  mêmes  lorsque  la  poche  est  petite  ou  volu¬ 
mineuse,  lorsqu’elle  renferme  un  liquide  séreux  ou  un  contenu  à  consis¬ 
tance  épaisse,  lorsqu’enfin  le  kyste  présente  la  forme  alvéolaire  dont  nous 
avons  parlé. 

Si  le  kyste  est  séreux  et  d’un  volume  médiocre,  avec  une  faible  épaisseur 
de  ses  parois,  la  méthode  des  injections  irritantes,  comme  on  l’emploie  pour 
l’hydrocèle  doit-être  préférée  ;  elle  a  donné  de  bons  résultats  et  elle  est 
moins  dangereuse  que  l’incision  de  la  tumeur.  On  pourrait,  il  est  vrai, 
ouvrir  la  poche  par  la  cautérisation  d’un  point  de  sa  surface  et  éviter  ainsi 
l’incision  ;  mais  il  faudrait  alors  attendre  que  pendant  la  suppuration  la 
poche  se  comblât  et  on  pourrait  ainsi  s’exposer  à  de  nouveaux  dangers  ou 
à  la  persistance  d’une  fistule  purulente.  La  même  conduite  peut  être  suivie 
devant  un  kyste  dont  le  contenu  n’est  plus  séreux,  mais  plus  ou  moins  noir 
par  son  mélange  avec  le  sang;  dans  ce  cas,  il  est  vrai,  les  chances  d’insuc¬ 
cès  augmenlent,  mais  les  dangers  ne  sont  pas  autres,  et  nous  croyons  que  la 
cure  par  les  injections  doit  encore  être  cherchée. 

Par  contre,  si  la  poche,  siunkyste  d’un  petit  volume  est  entouré  par  un 
tissu  très-dense,  celte  méthode  expose  à  un  échec;  l’incision  lui  devient 
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préférable;  exposant  toute  la  surface  de  la  poche,  elle  amène  sûrement  la 
guérison  par  sa  suppuration  à  ciel  ouvert,  et  elle  n’a  guère  de  dangers  sé¬ 
rieux  que  lorsque  le  kyste  étant  profondément  situé,  elle  ferait  un  clapier 
profond  ;  aussi,  dans  ce  cas,  faut-i!  lui  préférer  l’excision  de  la  tumeur  et 
la  pratiquer  en  se  rappelant  qu’on  ne  pourra  disséquer  une  poche  et  qu’il 
faut  couper  en  plein  tissu  pour  extirper  la  tumeur. 

C’est  aussi  à  l’excision,  et  pour  les  mêmes  raisons,  que  l’on  doit  recourir 
dans  les  kystes  multiples,  alvéolaires.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  kystes 
Volumineux  simples,  à  contenu  également  séreux,  ou  même  renfermant 
un  mélange  de  sang  et  de  sérosité.  Là  encore,  la  méthode  des  injections  est 
applicable,  mais  elle  court  le  risque  d’être  infructueuse  ou  d’amener  une 
inflammation  suppurative  du  kyste.  Dans  le  premier  cas,  devant  la  récidive, 
elle  n’est  pas  pour  cela  proscrite  et  nous  croyons  qu’on  peut  encore  l’es¬ 
sayer  une  deuxième  et  même  une  troisième  fois. 

Dans  le  second  et  en  présence  d’une  inflammation  violente,  qui  va  de¬ 
venir  suppurative,  il  est  nécessaire  de  la  compléter  promptement  par  une 
large  incision  de  la  poche,  avec  excision  d’une  partie  des  bords  qui  la  re¬ 
couvrent  si  la  paroi  est  très-ample  ;  on  exposera  ainsi  les  parties  enflam¬ 
mées  et  la  suppuration  se  fera  à  la  surface  d’une  plaie,  dont  la  cicatrisation 
sera  plus  ou  moins  rapide  suivant  l’étendue  de  la  poche. 

VII.  Tdmeubs  osseuses  et  concrétions  calcaires.  —  Dans  les  kystes  pré¬ 
cédents,  dans  le  galactocèle  surtout,  on  rencontre  quelquefois  de  petites 
concrétions  dures,  analogues  aux  concrétions  des  glandes  salivaires.  Mor- 
gagni  cite  à  ce  sujet  Bassius,  qui  a  observé  une  veuve  ayant  dans  une  ma¬ 
melle  plusieurs  pierres  qui  produisaient  une  crépitation  lorsqu’elle  mar¬ 
chait. 

A  côté  de  ces  cas  de  calculs,  les  auteurs  anciens  et  ceux  plus  récents, 
A.  Gooper,  A.Bérard,  Velpeau,  ont  consigné  des  observations  de  tumeurs 
osseuses,  plus  ou  moins  volumineuses,  ayant  envahi  le  sein  partiellement 
ou  en  totalité.  Ces  tumeurs  osseuses  peuvent  être,  d’ailleurs,  toute  la  ma¬ 
ladie  ou,  au  contraire,  dériver  d’autres  tissus  pathologiques,  tels  que  en- 
chondromes,  parois  de  certains  kystes,  sarcomes  ossifiants,  etc. 

Elles  ne  constituent  une  affection  d’un  pronostic  sérieux,  qui  exige  une 
intervention  chirurgicale,  qu’autant  que  leur  développement  devient  con¬ 
sidérable  ou  qu’il  s'y  ajoute  des  douleurs  vives,  des  complications  inflam¬ 
matoires. 

VIII.  Névromes  et  névralgies.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  né- 
vromes  de  petites  tumeurs  dont  la  nature  n’est  pas  très-bien  définie, 
situées  en  dehors  de  la  glande  le  plus  souvent,  ayant  pour  caractère  de 
donner  lieu  à  des  douleurs  plus  ou  moins  vives.  On  est  encore  peu  fixé  sur 
le  tissu  qui  les  forme,  ou  plutôt  il  existe  entre  elles  des  différences  qu’une 
étude  histologique  n’a  pas  encore  suffisamment  établi.  C’est  ainsi  que 
Velpeau  et  Houel  pensent  que  tout  à  fait  à  la  périphérie  de  la  mamelle  on 
peut  rencontrer  de  petits  grains  glanduleux  hypertrophiés,  qui  peuvent 
devenir  le  siège  de  ces  douleurs  qui  sont  la  caractéristique  du  mal.  D’autre 
part,  on  a  trouvé  sous  la  peau,  dans  la  couche  sous-cutanée,  de  petits  corps 
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durs,  allongés  en  haricot,  ne  présentant  histologiquement  que  du  tissu 
fibreux.  Onle  voit,  toutes  ces  productions  ne  seraient  que  de  faux  névromes, 
se  séparant  du  névrome  véritable  par  l’absence  de  tubes  nerveux.  Cependant 
Tripier  a  vu,  dans  deux  productions  analogues,  des  quantités  considérables 
de  tubes  nerveux  de  Remak.  Que  penser  des  tumeurs  que  A.  Cooper  a 
décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  irritables  du  sein,  et  qu’il  place  dans  la 
glande  mammaire  elle-même?  Sont-ce  bien  réellement  des  noyaux  d’indu¬ 
ration  glandulaire  devenus  des  foyers  d’irradiations  douloureuses,  ou  sim¬ 
plement  des  tumeurs  ordinaires  bénignes  accompagnées  de  névralgies 
mammaires?  Malgré  les  observations  publiées  par  Cooper,  Coles,  Robert, 
Valleix,  on  ne  peut  émettre  une  opinion  précise  à  ce  sujet. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  productions  donnent  lieu  à  des  douleurs  plus  re¬ 
marquables  par  leur  accuité  que  par  leur  continuité  ;  souvent,  en  effet,  elles 
apparaissent,  comme  les  névralgies,  sous  forme  d’accès  violents.  Les  dou¬ 
leurs  n’ont  pas  alors  un  trajet  déterminé,  elles  partent  d’un  point  de  la 
tumeur  pour  s’irradier  dans  différentes  directions  et  en  s’étendant  plus  ou 
moins  loin  de  leur  origine.  Elles  se  développent  spontanément  soit  le  jour, 
soit  la  nuit,  et  inquiètent  beaucoup  les  malades  ;  l’attouchement  de  la 
tumeur  ou  certains  mouvements  les  font  éclater  très-vives;  la  compression 
les  excite  ou  les  calme.  Les  névromes  de  la  mamelle  ne  prennent  jamais  un 
grand  volume  et  leur  accroissement,  qui  se  fait  très-lentement,  cesse  d’ha¬ 
bitude  avec  la  ménopause.  A  cet  âge,  les  douleurs  diminuent  aussi  d’inten¬ 
sité  pour  disparaître  à  peu  près  complètement  plus  tard.  Il  semble  d’ailleurs 
qu’il  y  ait  un  certain  rapport,  d’après  les  faits  de  Rufz  et  de  Velpeau, 
entre  l’apparition  de  ces  névromes  et  certains  troubles  de  la  menstruation. 

Le  traitement  qu’on  leur  applique  a  pour  but  de  calmer  les  douleurs  et 
il  Comprend  la  série  des  moyens  médicaux  qu’on  emploie  comme  topiques 
en  pareil  cas.  Ces  moyens,  pommades,  vésicatoires  surtout  recommandés 
par  Velpeau,  injections  sous-cutanées  etc.,  apaisent  les  souffrances  des  su¬ 
jets  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  mais  ils  n’empêchent  pas  le  re¬ 
tour  des  accès,  et  l’on  comprend  alors  que  le  chirurgien  cède  au  désir  que 
leur  expriment  les  malades,  à  la  demande  qu'elles  leur  font  de  leur  en¬ 
lever  la  cause  de  leurs  souffrances.  L’extirpation  n’offre  pas  de  dangers,  en 
effet;  néanmoins  on  pourrait,  avant  de  la  pratiquer,  essayer  le  procédé 
préconisé  par  Rufz,  qui  consiste  à  faire  la  section  sous-cutanée  des  nerfs 
qui  mettent  la  tumeur  en  relation  avec  les  centres  nerveux.  Il  est  vrai  qu’en 
agissant  ainsi  on  se  conduit  comme  un  aveugle,  car  on  ignore  le  plus  sou¬ 
vent  le  siège  de  ces  nerfs  ;  mais  on  peut  suivre  le  conseil  de  Velpeau,  c’est- 
à-dire  faire  plusieurs  sections  sous-cutanées  autour  de  la  tumeur,  afin 
d’être  plus  sûr  de  les  avoir  divisés. 

A  côté  des  névromes,  nous  devons  parler  des  névralgies  de  la  mamelle 
sans  tumeur  appréciable,  sans  trouble  organique  susceptible  d’être  re¬ 
connu.  On  comprend  dès  lors  que  quelques  observateurs,  n’aient  voulu 
accepter  ces  douleurs  que  Comme  de  simples  manifestations  de  névralgies 
intercostales.  Elles  s’en  distinguent  pourtant,  par  l’absence  des  points  dou¬ 
loureux  aux  points  d’émergence  des  nerfs  intercostaux  et  aussi  par  letra- 
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jet  que  suivent  ces  douleurs.  Leur  centre  est  la  glande  elle-même,  d’où 
elles  se  répandent  en  haut  vers  le  cou,  l’épaule,  du  côté  du  ventre  ou  dans 
d’autres  directions,  etc.,  etc.  Ces  douleurs  sont  irrégulières,  vagues,  per¬ 
manentes  au  dire  de  certains  malades,  ou  au  contraire  intermittentes  et 
sous  forme  d’accès.  Le  palper  ne  peut  préciser  exactement  leur  siège, 
quoique  chez  certaines  femmes  toute  la  glande  soit  très-douloureuse.  Les 
malades  qui  se  plaignent  de  ces  douleurs,  sont  des  femmes  de  tout  âge,  de¬ 
puis  15  ans  jusqu’à  40,  50  et  au  delà  ;  elles  sont  nerveuses,  irritables,  et 
l’imagination  n’est  pas  sans  jouer  un  rôle  important  dans  les  douleurs 
qu’elles  accusent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  part  l’inquiétude  dans  laquelle  les  plongent  ces  dou¬ 
leurs,  leur  état  n’est  pas  grave,  et  toute  la  thérapeutique  doit  consister  à 
calmer  leurs  souffrances  par  les  topiques  qui  amortissent  les  douleurs,  et  à 
modifier  leur  santé  générale,  si  elle  laisse  à  désirer.  Velpeau  recommande, 
dans  les  cas  où  le  poids  des  mamelles  pourrait  par  les  tractions  qu’il  exerce 
être  la  cause  de  ces  douleurs,  de  remédier  à  la  position  fausse  du  sein  en 
le  relevant  à  l’aide  d’un  petit  bandage  ;  il  indique  aussi  la  compression 
comme  pouvant  jouir  d’une  certaine  efficacité,  et  nous  avons  vu,  en  effet, 
cesser  par  ce  moyen  une  névralgie  désespérante  delà  mamelle,  qui  datait 
de  plusieurs  années. 

IX.  Sarcome.  —  La  fréquence  du  sarcome  est  moindre,  dans  le  sein,  que 
celle  de  l’adénome  et  du  cancer.  La  plupart  des  variétés  qu’on  a  décrites  peu¬ 
vent  y  être  rencontrées  ;  mais  il  est  rare  de  trouver  l’une  ou  l’autre  d’entre 
elles  à  l’état  pur  et  sans  aucun  mélange.  Ce  ne  sont  pas  seulement  des  dif¬ 
férences  qui  tiennent  à  un  état  de  développement  plus  ou  moins  parfait  des 
éléments  sarcomateux,  il  y  a  aussi  fréquemment  adjonction  d’un  tissu 
différent  de  celui  du  sarcome,  comme  celui  du  myxome,  du  fibrome  et 
même  de  l’adénome.  Très-souvent  aussi,  des  cavités  plus  ou  moins  vastes 
s’établissent  par  le  fait  d’un  bourgeonnement  du  sarcome  propre  à  la  région, 
ce  qui  dénature  encore  la  physionomie  apparente  de  ces  tumeurs.  Ainsi 
s’expliquent  les  distinctions  signalées  entre  le  sarcome  pur,  embryonnaire 
ou  fasciculé,  et  les  mixo-sarcomes,  fibro-sarcornes,  adéno-sarcomes  et  sar¬ 
comes  cystiques  ou  cysto-sarcomes  ;  elles  sont  très-positives  et  doivent  être 
mentionnées  pour  ne  pas  donner  prise  à  la  confusion.  Mais  elles  ne  peu¬ 
vent  occuper  qu’une  place  secondaire  dans  le  fait  plus  général  de  la  ge¬ 
nèse  des  éléments  sarcomateux,  dont  le  développement  ultérieur  et  les 
rapports  qu’ils  ont  avec  la  glande  expliquent  les  particularités. 

Le  siège  primitif  où  se  développent  les  éléments  du  sarcome  paraît  as¬ 
sez  constant  ;  c’est  le  tissu  lamineux  interstitiel  aux  lobules  ou  aux  canaux 
lactés,  dans  là  glande  même  ou  au  voisinage  du  mamelon.  Là,  ils  se  dépo¬ 
sent  et  se  multiplient  en  un  point,  de  manière  à  former  une  tumeur  cir¬ 
conscrite,  ou,  au  contraire,  ils  se  répandent  rapidement  dans  la  glande 
en  prenant  un  caractère  diffus. 

Ainsi  placés,  les  éléments  du  sarcome,  noyaux  embryoplastiques,  cel¬ 
lules  et  corps  fusiformes,  se  développent  et  se  substituent  peu  à  peu  aux 
tissus  normaux.  On  les  voit  alors  cerner,  circonscrire  les  acini  glandulaires 
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ou  les  canaux  des  lobules,  et  les  détruire  ensuite.  Dans  d’autres  circon¬ 
stances,  après  avoir  envahi  les  parois  de  ces  cavités  d’une  façon  irrégulière, 
ils  bourgeonnent  et  végètent  dans  leur  intérieur.  Ces  cavités  se  dilatent  de¬ 
vant  eux  pendant  qu’elles  se  rétrécissent  plus  ou  moins  à  côté  ;  aussi  voit- 
on  entre  ces  bourgeons  des  lacunes,  des  espaces  en  fente  ou  évasés,  com¬ 
muniquant  entre  eux  et  ouverts  dans  une  sorte  de  boyau  central  (cysto- 
sarcome).  Ce  bourgeonnement  se  fait  aussi  bien  à  l’extérieur,  c’est-à-dire 
à  la  surface  de  l’ulcération  de  la  peau,  que  dans  les  cavités  des  lobules  ou 
des  conduits  qui  en  partent  ;  à  leur  surface,  ces  végétations  sont  lisses  ou 
hérissées  de  petites  papilles  inégales.  Un  épithélium,  qui  n’est  pas  exclusi¬ 
vement  prismatique  comme  on  l’a  dit,  mais  à  forme  variable  suivant  les 
conditions  mécaniques  où  il  se  trouve,  c’est-à-dire  prismatique  en  un  point, 
polyédrique  ou  sphérique  en  un  autre,  recouvre  ces  papilles.  Le  tissu  de 
ces  végétations  est  constitué  par  des  noyaux,  des  cellules  embryonnaires, 
des  corps  fibro-plastiques  ;  il  se  continue  avec  le  tissu  pathologique  d’où  il 
émane,  et  ce  tissu  peut  présenter  les  mêmes  caractères  ou  des  caractères 
un  peu  différents.  Il  peut  contenir,  en  effet,  du  tissu  lamineux  dense  et 
serré  comme  le  tissu  fibreux  normal  fibro-  sarcome,  ou  il  est  au  contraire 
infiltré  par  une  matière  gélatineuse,  tremblotante,  riche  en  cellules  rondes, 
isolées  au  milieu  d’une  substance  muqueuse  myxo-sar corne.  Enfin,  la 
présence  de  nombreux  culs-de-sac  glandulaires  au  milieu  du  sarcome  a  fait 
penser  à  Billçoth  qu’il  pouvait  y  avoir  aussi  formation  nouvelle  d’acini,  de 
là  le  nom  d ’ adéno-sarconie  qu’il  leur  a  donné  :  cette  dernière  interprétation 
paraît  inexacte,  car  Ranvier,  dans  les  récidives  ultérieures  des  adéno-sar- 
comes,  a  vu  toujours  décroître  le  nombre  des  culs-de-sac. 

Le  contenu  des  cavités  dans  les  cysto-sarcomes  est  un  liquide  clair  et 
séreux, ou  roussâtre  et  plus  ou  moins  foncé  en  couleur,  ou,  enfin,  il  a 
une  consistance  plus  épaisse.  Les  éléments  du  lait  ou  du  colostrum  peuvent 
y  abonder,  et  quelquefois  on  y  rencontre  une  matière  blanchâtre,  cré¬ 
meuse  ou  butyreuse  (Robin)  ;  quelquefois  ces  kystes  sont  dépourvus  de 
liquide  et  remplis  par  des  amas  de  cellules  régulièrement  disposées,  qui, 
pour  Rindfteisch,  auraient  le  cachet  du  développement  épidermique; 
c’est  pour  cela  qu’il  a  cru  devoir  faire  de  ces  tumeurs  une  variété  du  car¬ 
cinome  qu’il  appelle  carcinome  glandulaire  vrai;  n’est-il  pas  plus  pro¬ 
bable  que,  par  suite  de  l’absence  de  liquide  dans  la  cavité,  les  cellules  de 
la  paroi  peu  à  peu  finissent  par  la  remplir  ? 

Mais  à  cela  ne  se  bornent  pas  les  particularités  des  cysto-sarcomes  et  la 
présence  d’une  cavité,  plus  ou  moins  comparable  à  celle  des  kystes  dans 
l’adénome,  aété  le  point  de  départ  d’un  rapprochement  entre  ces  tumeurs, 
que  Cadiat  a  même  élevé  jusqu’à  une  identité  de  nature.  Sa  théorie  est 
séduisante  et  en  apparence  repose  sur  les  meilleurs  raisons.  Dans  l’un 
comme  dans  l’autre,  dans  l’adénome  kystique  et  dans  le  cysto-sarcome, 
le  liquide  a  les  mêmes  qualités,  la  même  origine;  leurs  rapports  avec  les 
acini  et  les  conduits  sont  les  mêmes  et  la  comparaison  tirée  de  la  texture 
des  bourgeons  du  cysto-sarcome  et  de  celle  de  la  paroi  des  adénomes  ne 
montre  pas  des  différences  originelles;  car,  pour  lui,  l’apparition  d’un 
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tissu  sarcomateux  végétant  dans  les  cysto-sarcomes  est  un  fait  secondaire, 
consécutif  ;  il  est  le  résultat  d’une  modification  survenue  dans  la  paroi 
d’un  kyste  préexistant  qui  s’est  laissé  envahir  par  le  tissu  fibro-plastique. 
Ce  kyste  préexistant  est  à  son  tour  né  dans  une  hypertrophie  locale,  c’est- 
à-dire  dans  un  adénome.  En  définitive,  les  cysto-sarcomes  sont  «  des 
tumeurs  adénoïdes  modifiées  par  le  développement  primitif  ou  consécutif 
du  tissu  lamineux  (Cadiat)  » .  En  dehors  de  toute  autre  considération,  un 
seul  fait  suffit  pour  faire  rejeter  une  opinion  aussi  exclusive,  c’est  l’ab¬ 
sence  de  tout  élément  glandulaire,  c’est-à-dire  des  caractères  de  l’adénome 
dans  les  récidives  des  cysto-sarcomes,  ainsi  que  Cornil  l’a  démontré. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’étude  clinique  des  sarcomes  de  la  mamelle  ne  se 
borne  pas  aux  particularités  des  cysto-sarcomes;  elle  comprend  aussi  celles 
des  autres  variétés  que  nous  avons  décrites,  sarcome  embryonnaire,  tu¬ 
meur  fibro-plastique.  Velpeau  rangeait  ces  dernières  catégories  parmi  les 
cancers,  tandis  qu’il  a  décrit  les  cysto-sarcomes  dans  les  adénoïdes  ;  mais 
là  encore  le  sens  chirurgical  si  profond  qu’il  avait  ne  lui  a  pas  fait  défaut, 
car  dans  ses  observations  il  a  soigneusement  noté  la  récidive  fréquente  à  la 
suite  de  l’extirpation  de  certains  adénomes. 

C’est  d’ordinaire  à  partir  de  la  jeunesse,  dans  la  partie  moyenne  de  la 
vie,  que  se  développe  le  sarcome  ;  il  est,  en  un  mot,  antérieur  au  carci¬ 
nome. 

Il  peut  affecter,  dès  le  début,  la  forme  diffuse,  ou  au  contraire  se  circon¬ 
scrire  de  manière  à  constituer  un  noyau  d’induration  sans  caractères  bien 
tranchés  tout  d’abord.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  fait  corps  avec  la  glande. 

S’il  est  limité  et  n’ayant  pas  encore  subi  de  transformation,  il  y  forme 
une  tumeur  de  consistance  différente  de  celle  du  reste  de  l’organe,  plus 
ferme  au  début,  mais  ne  tardant  pas  à  présenter  une  cohésion  moindre. 
Bientôt  sa  surface  présentera  des  saillies  mamelonnées,  se  dirigeant  vers 
la  surface  de  la  mamelle.  Parmi  ces  saillies,  il  en  est  qui  ont  une  consis¬ 
tance  très-molle.  Jusque-là  les  téguments  n’offrent  rien  de  notable,  si  ce 
n’est  la  présence  de  quelques  vaisseaux  plus  dilatés,  mais  il  n’y  a  ni 
adhérence,  ni  rétraction  du  mamelon.  Par  le  fait  des  progrès  incessants 
du  mal,  une  plus  grande  partie  de  la  glande  se  prend  aussi;  à  ce  moment, 
la  tumeur  fait  un  relief  plus  ou  moins  grand  sur  la  peau  qui  va  bientôt  se 
distendre,  s’amincir  et  devenir  luisante.  C’est  le  prélude  de  l’ulcération, 
dont  l’apparition  est  souvent  hâtée  par  des  poussées  inflammatoires  qui 
se  font  dans  la  tumeur. 

Ces  phénomènes  ont  encore  une  marche  plus  accentuée  dans  les  sar¬ 
comes  diffus  qui,  envahissant  promptement  toute  la  mamelle,  ne  tardent 
pas  d’ailleurs  à  sortir  des  limites  de  la  glande  pour  suivre  les  traînées  cel¬ 
luleuses  qui  se  dirigent  superficiellement  et  se  présentent  sous  la  forme 
de  noyaux  et  de  traînées  d’une  consistance  ferme  se  rattachant  à  la  tumeur 
principale  ;  bien  qu'arrivant  ainsi  sous  la  peau  qu’elles  soulèvent,  elles  ne 
produisent  pas  les  adhérences  si  caractéristiques  du  squirrhe.  L’adhé¬ 
rence,  lorsqu’elle  se  produit,  indique  l’envahissement  de  la  peau,  elle  est 
l’avant-coureur  de  l’ulcération. 


MAMELLES.  —  pathologie.  — t  tumeurs  do  sein.  367 

La  marche  des  sarcomes  du  sein  est  plus  ou  moins  rapide  suivant  l’âge 
des  sujets  et  surtout  suivant  la  nature  des  éléments  ou  du  tissu  qui  forment 
ces  tumeurs.  L’évolution  sera  plus  rapide  chez  les  femmes  plus  jeunes, 
et  si  les  éléments  de  la  tumeur  sont  presque  exclusivement  embryonnaires, 
ils  se  multiplient  et  se  propagent  avec  une  rapidité  très-grande;  cette  va¬ 
riété  est  heureusement  rare  et,  dans  les  cas  ordinaires  où  l’on  trouve  as¬ 
socié  un  tissu  plus  avancé,  la  marche  est  retardée;  à  ces  formes  complexes 
du  sarcome  correspondent  d’ailleurs  des  aspects  différents.  Si  le  tissu  la- 
mineux  ou*  fibreux  y  entre  pour  une  forte  proportion,  la  tumeur  est  plus 
dense,  en  même  temps  que  son  évolution  est  moins  active.  Elle  aura,  au 
contraire,  une  autre  apparence  lorsqu’il  y  aura  mélange  de  myxome  et  de 
sarcome.  Ce  serait  peut-être  ici  le  cas  de  rappeler,  n’ayant  pas  trouvé 
dans  lès  quelques  faits  publiés  des  éléments  suffisants  pour  en  faire  un 
chapitre  à  part,  que  le  myxome  pur  ou  presque  pur  peut  aussi  se  produire 
dans  la  mamelle.  D’après  Virchow,  le  myxome  y  aurait  été  assez  souvent 
confondu  avec  le  cysto-sarcome  et  même  avec  l’adénome  ;  mais  ces  mé¬ 
prises  qui  étaient  d’autant  plus  faciles  que  les  caractères  du  myxome 
n’étaient  pas  encore  tracés,  viennent  justement  à  l’appui  de  ce  fait  que  lfe 
myxome  s’associe  souvent  au  sarcome  dans  la  mamelle,  et  qu’il  ne  s’y 
développe  que  très-exceptionnellement  d’une  façon  indépendante. 

Les  cysto-sarcomes  ont  une  physionomie  plus  nette  que  les  variétés 
précédentes.  La  tumeur  est  plus  molle  et  plus  souple,  elle  fait  bien  corps 
avec  la  glande,  mais  elle  a  moins  de  tendance  à  jeter  dans  tous  les  sens 
des  irradiations  envahissantes;  elle  offre,  en  général,  des  bosselures  molles 
ou  fluctuantes  reposant  sur  une  base  plus  ferme;  ces  bosselures  tendent  à 
proéminer  du  côté  de  la  peau . 

L’engorgement  ganglionnaire  est  infiniment  moins  fréquent  dans  les 
sarcomes  que  dans  le  cancer  ;  il  ne  survient,  quand  on  l’observe,  que  très- 
tardivement,  lorsque  la  tumeur,  ramollie  ou  non  depuis  longtemps,  tend  à 
envahir  la  peau;  même  à  cette  période,  on  n’observe  pas  chez  les  malades 
ces  traces  déjà  commençantes  d’une  cachexie  analogue  à  celle  du  cancer. 
Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  que  la  santé  générale  des  malades  soit  par¬ 
faite,  non,  car  il  en  est  parmi  elles  qui  maigrissent  un  peu,  deviennent 
anémiques  et  sont  plus  ou  moins  affaiblies.  L’engorgement  ganglionnaire 
se  montre  le  plus  ordinairement  pendant  la'  période  ulcéreuse  ;  il  est  le 
plus  souvent  le  résultat  du  travail  inflammatoire  qui  a  présidé  à  l’ulcéra¬ 
tion.  Ces  ulcérations,  d’ailleurs,  s’observent  rarement  parce  qu’on  a  le  plus 
souvent  opéré  les  malades  avant  cette  époque  ;  elles  se  montrent  avec  un 
caractère  différentde  celui  du  carcinome,  du  squirrhe  surtout;  ce  ne  sont 
pas  de  ces  cratères  ouverts,  à  base  plus  ou  moins  dure,  mais  des  ouvertu¬ 
res  en  général  très-étendues,  à  bords  amincis,  du  fond  desquelles  s’élèvent 
des  végétations  comparables  à  celles  que  nous  avons  décrites  dans  le  cysto- 
sarcome.  Autour  de  l’ulcération  on  ne  trouve  pas  ces  plaques,  ces  nodu¬ 
les  disséminés,  qui  apparaissent  si  fréquemment  à  la  peau  dans  le  cancer. 

Le  sarcome  du  sein  récidive  fréquemment  ;  il  reparaît  sur  place  dans  la 
cicatrice,  ou  dans  les  régions  de  la  glande  voisines;  et  il  se  montre  encore, 
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après  extirpation,  dans  d’autres  organes  que  le  sein,  dans  les  viscères  thora¬ 
ciques  ou  abdominaux,  dans  les  ganglions  axillaires.  On  a  cru  remarquer 
que  la  généralisation  des  cysto-sarcomes  est  moins  fréquente  que  celle 
des  autres  variétés,  bien  que  la  récidive  sur  place  soit  peut-être  aussi  com¬ 
mune. 

L’extirpation  de  la  tumeur  est  un  précepte  formel  que  l’on  doit  suivre. . 

Les  procédés  que  l’on  emploie  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  s’adressent 
aux  cancers  ;  nous  les  discuterons  alors. 

X.  Cancer  du  sein.  —  On  a  compris  sous  cette  dénomination  toutes 
les  tumeurs  de  la  région  possédant  les  attributs  de  la  malignité.  Peu  im¬ 
porte  en  effet  pour  le  clinicien  la  nature  histologique  de  la  production  ; 
il  s’agit  là  pour  lui  de  reconnaître,  dans  chaque  cas  particulier,  s’il  a  af¬ 
faire  à  une  tumeur  de  mauvaise  nature,  si  elle  est  opérable,  si  sa  malade 
tirera  oui  ou  non  un  avantage  d’une  opération.  Le  diagnostic  et  le  pronos¬ 
tic,  voilà  au  point  de  vue  pratique  les  points  capitaux  de  la  question;  nous 
ne  devons  rien  négliger  de  ce  qui  pourra  contribuer  à  les  élucider. 

L’anatomie  pathologique  du  cancer  du  sein  a  été,  en  France,  l’objet 
d’un  grand  nombre  de  travaux  remarquables  :  nous  mettons  au  premier 
rang  ceux  de  Cruveilhier  et  de  Cb.  Robin.  Le  premier  a  montré  l’unité 
du  cancer  dont  il  réduit  la  variété  à  deux,  squirrhe  et  encéphaloïde ;  il  a 
montré  l’importance  du  suc  cancéreux  -.  aux  descriptions  qu’il  donna  il 
n’y  a  rien  à  changer. 

Robin,  acceptant  les  idées  de  Lebert  sur  la  spécificité  des  cellules  can¬ 
céreuses,  a  fait  de  ces  éléments  la  caractéristique  du  tissu  :  aussi  a-t-il 
écarté  des  cancers  certaines  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  squirrhe 
atrophique,  et  dans  lesquelles  il  ne  trouvait  ni  cellules  ni  noyaux  cancé¬ 
reux.  Plus  tard,  en  complétant  sa  théorie  sur  la  nature  des  cancers,  il  a 
émis  l’idée  que  cette  sorte  de  productions  était  toujours  due  à  une  ma¬ 
ladie  du  système  épithélial. 

Cette  théorie  est  conforme  à  la  grande  majorité  des  faits.;  il  est  certain 
que  dans  la  plupart  des  tumeurs  cancéreuses  on  retrouve  les  éléments  ca¬ 
ractéristiques  décrits  par  Robin  ;  le.  suc  cancéreux,  auquel  Cruveilhier  at¬ 
tachait  une  telle  importance,  qu’il  déclarait  qu’il  n’y  avait  pas  de  cancer 
sans  suc  cancéreux,  est  en  grande  partie  constitué  par  e es  éléments.  Or  il 
n’est  pas  douteux  que  les  grandes  cellules  du  cancer  considérées  par  Ro¬ 
bin  lui-même  comme  des  éléments  nouveaux,  de  nature  spéciale,  ne  sont 
que  des  modifications  pathologiques  des  épithéliums  normaux. 

Une  autre  raison  plaide  encore  en  faveur  de  la  nature  épithéliale  de 
toutes  les  formes  du  cancer  du  sein ,  et  elle  nous  paraît  avoir  un  grand 
poids  ;  à  la  suite  de  l’épithélioma  de  la  face  le  mieux  caractérisé,  on  a  ob¬ 
servé  un  cancer  de  la  mamelle  présentant  exactement  la  forme  du  squirrhe 
ou  de  l’encéphaloïde.  Dira-t-on  que  c’est  une  simple  coïncidence? 

Mais  si  le  tissu  épithélial  est  presque  toujours,  dans  la  mamelle,  le  point 
de  départ  et  le  siège  des  tumeurs  cancéreuses,  il  semble  qu’il  n’en  est  pas 
ainsi  toujours. 

Le  tissu  lamineux  qui  prend  aussi  sa  grande  place  dans  la  constitution 
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normale  de  la  glande  hors  l’état  d’activité,  qui,  dans  son  hypertrophie 
pathologique  générale  ou  partielle,  joue,  comme  nous  l’avons  vu,  un  rôle 
si  considérable,  peut  encore  dans  les  dégénérations  cancéreuses,  prendre 
une  part  active,  quelquefois  prépondérante,  étouffer  même  à  mesure  qu’ils 
naissent  les  éléments  épithéliaux,  et  alors  tantôt  proliférer  indéfiniment 
pour  constituer,  les  formes  malignes  des  sarcomes,  tantôt  au  contraire  subir 
lui-même  un  travail  analogue  à  celui  de  la  cirrhose,  comme  on  l’observe 
dans  le  squirrhe  atrophique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  cancer  de  la  mamelle  se  présente  sous  deux  formes 
bien  distinctes  : 

A.  Le  cancer  dur  ou  squirrheux; 

B.  Le  cancer  mou  ou  encéphaloïde. 

Ces  deux  espèces  ont  pour  caractère  commun  l’identité  du  suc  qu’elles 
donnent  à  la  pression,,  la  disposition  générale  de  leur  trame  qui  est  la 
même;  elles  ont  pour  caractère  différentiel  la  différence  de  proportions 
entre  leur  charpente  respective  et  les  autres  éléments  tels  que  suc  cancé¬ 
reux  et  vaisseaux. 

Ces  deux  formes  diffèrent  trop,  d’ailleurs,  par  leurs  symptômes  et  leur 
marche  pour  que  nous  ne  fassions  pas  de  chacune  une  description  parti¬ 
culière. 

A.  Squibbhe.  —  Cette  espèce  de  cancer  se  présente  dans  la  région 
mammaire  sous  un  grand  nombre  de  formes.  Tantôt  il  se  développe 
d’abord  dans  les  parties  profondes  et  il  a  son  point  de  départ  dans 
la  glande  même,  tantôt  il  débute  par  la  peau  ;  de  là  une  division  impor¬ 
tante,  en  squirrhe  de  la  glande  et  squirrhe  des  téguments.  Chacune  de  ces 
classes  présente  plusieurs  variétés  que  nous  allons  étudier. 

|  Squirrhe  profond.  —  Le  squirrhe  profond  peut  envahir  d’emblée  la 
'  totalité  de  la  glande  ;  alors  la  mamelle,  sans  changer  de  forme,  devient 
dure,  tendue,  le  mamelon  est  saillant  ;  l’aspect  général  est  celui  de  la 
glande  chez  la  femme  jeune  au  moment  où,  après  l’accouchement,  elle  est 
gorgée  de  lait,  avec  cette  différence  cependant  que  la  peau,  au  lieu  d'être 
d’un  blanc  rosé,  est  grisâtre,  terne,  ridée  et  comparable,  comme  l’a  si  bien 
fait  remarquer  Nélalon,  à  la  peau  d’orange.  Au  palper,  la  mamelle  est 
dure  comme  du  bois,  tous  les  tissus  adhèrent  entre  eux,  aucune  mobilité 
du  tégument  sur  la  glande  ni  de  celle-ci  sur  la  paroi  thoracique  ;  le  sein 
est  comme  pétrifié.  Cet  aspect  n’est  pas  très-rare,  on  le  rencontre,  comme 
La  fait  remarquer  Velpeau,  et  comme  nous  l’avons  vu nous-même,  dansle 
squirrhe  en  cuirasse,  lorsque  la  lésion,  partie  d’un  côté,  tend  à  envahir  la 
seconde  mamelle  :  en  très-peu  de  temps,  dit  Velpeau,  une  mamelle,  saine 
jusque-là  en  apparence,  peut  présenter  ces  caractères;  il  en  a  vu  une  en 
moins  de  deux  mois  devenir  dure  comme  du  bois.  Il  nous  semble  que,  dans 
ces  cas,  les  lésions  du  tégument  jouent  un  grand  rôle  et  relèvent  d’une  forme 
particulière  de  l’œdème  dur  ayant  quelque  analogie  avec  l’éléphantiasis  :  le 
squirrhe  est  alors  dans  l’épaisseur  de  la  glande  et  se  trouve  englobé  dans 
une  cuirasse  lardacée  ressemblant  à  du  cuir  tané  :  c’est  dans  des  cas  de 
ce  genre,  que  signale  parfaitement  Cruveiihier,  qu’on  peut  obtenir  de  bons 
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effets  de  la  compression  tant  vantée  par  Récamier  dans  le  traitement  du 
squirrhe  du  sein.  La  compression  réduit  l’œdème  et  il  ne  reste  plus  que 
lesquirrhe  profond,  dont  les  caractères  étaient  en  partie  masqués  par 
l’épaisseur  et  la  tension  de  ses  enveloppes. 

On  trouve  alors  une  tumeur,  le  plus  souvent  petite,  de  forme  irrégulière, 
formant  une  bosse  qui  soulève  la  peau,  à  laquelle  elle  adhère:  Lorsqu’on 
essaie  de  faire  mouvoir  le  tégument  au-dessus  de  cette  bosse,  il  se  forme 
des  plissements,  des  dépressions,  qui  indiquent  que  le  derme  est  joint 
à  la  tumeur  par  quelques  tractus filamenteux.  Du  corps  delà  tumeur  par¬ 
tent  presque  toujours  des  traînées  fibreuses,  qui  se  présentent  sous  la  forme 
de  cordes  dures  et  qui  s’enfoncent  dans  les  tissus  voisins. 

Ces  prolongements  soulèvent  la  peau,  qui  reste  peu  mobile  sur  eux. 
Aussi  la  tumeur  prend-elle  la  formé  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  can¬ 
cer,  par  comparaison  avec  le  crabe.  Le  plus  souvent  le  mamelon  est  ré¬ 
tracté,  attiré  en  arrière. 

D’autres  fois,  une  portion  seulement  de  la  glande  est  envahie  par  le 
squirrhe  et,  dans  ce  cas,  la  lésion  nous  paraît  siéger  en  haut  et  en  dehors 
du  mamelon,  plus  souvent  qu’en  aucun  autre  point.  La  tumeur  reste 
profonde  plus  longtemps  que  quand  la  glande  est  prise  en  masse,  elle, 
adhère  plus  lentement  aux  téguments  et  ces  adhérences  sont  plus  difficiles 
à  reconnaître  ;  ses  prolongements  dans  le  reste  de  la  glande  sont  difficiles 
à  limiter  ;  la  tumeur  tend  à  s’accroître  en  dehor's  sons  le  bord  du  grand 
pectoral . 

La  tumeur  que  forme  le  squirrhe  ne  prend  jamais  un  grand  développe¬ 
ment.  Elle  ne  dépasse  guère  le  volume  d’un  œuf  de  poule  ou  d’un  œuf  de 
dinde  ;  avant  d’avoir  atteint  cette  grosseur,  elle  s’ulcère  et  nous  étudie¬ 
rons  plus  loin  les  caractères  de  son  ulcération,  ou  bien  elle  décroît  en 
attirant  à  elle  .les  tissus  voisins,  en  ratatinant  la  mamelle  au  point  que 
celle-ci  peut  être  réduite  au  volume  qu’elle  présente  chez  l’homme.  Une 
reste  plus  à  la  place  de  la  glande  qu’un  noyau  dur,  quelquefois  entouré 
de  brides  fibreuses  ressemblant  à  des  cicatrices  ;  c’est  le  squirrhe  atro¬ 
phique.  Lorsque  le  squirrhe  profond  est  ulcéré,  il  peut  se  comporter  de 
deux  façons  bien  différentes,  suivant  le  plus  ou  moins  de  tendance  de  son 
ulcération  à  s’étendre. 

^Dans  le  premier  cas,  l’ulcère  prend  très-rapidement  des  dimensions  qu’il 
ne  dépassera  plus  guère;  la  peau,  au  point  où  elle  adhérait  à  la  tumeur, 
est  devenue  rouge,  immobile;  le  derme,  puis  l’épiderme  ramollis  et  amin¬ 
cis  se  sont  laissé  traverser  par  le  tissu  squirrheux,  qui  apparaît  dur, 
grisâtre,  assez  rouge  en  certains  points  ;  il  se  forme  des  bourgeons,  en  gé¬ 
néral  assez  peu  volumineux,  qui  sont  détruits  par  petits  fragments  ou  qui 
se  détachent  d’un  seul  morceau,  et  la  tumeur  proprement  dite  diminue 
souvent  très-vite.  Il  reste  alors  un  ulcère  à  bords  toujours  très-durs,  mais 
souvent  peu  épais;  cet  ulcère  reste  plat,  ou  bien  il  se  creuse  en  forme 
de  cratère  ;  il  est  rare  qu’il  donne  lieu  à  des  hémorrhagies  graves  ou  à  un 
écoulement  abondant  de  sanie  ;  le  plus  souvent  il  est  presque  sec,  mais  le 
peu  qui  s’en  écoule  est  extrêmement  fétide.  Souvent,  sans  que  l’ulcère  s’a- 
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grandisse,  le  sein  correspondant  diminue  de  volume,  il  est  attiré  vers  l’ul¬ 
cération,  on  dirait  que  les  tissus  s’y  expriment  lentement  comme  au  travers 
d’un  filtre;  c’est  en  somme  une  forme  de  squirrhe  atrophique. 

Nous  avons  observé  une  femme  chez  laquelle  l’ulcération  avait  débuté 
par  le  pourtour  du  mamelon;  celui-ci,  circonscrit  complètement,  était 
tombé  et  il  s’était  formé  à  sa  place  un  véritable  cratère  anfractueux,  dont 
la  base  tournée  en  dehors  ne  dépassait  guère  les  limites  de  l’aréole  ; 
les  bords  du  cratère  avaient  la  dureté  ligneuse  caractéristique  du  squirrhe; 
dans  le  sein,  on  trouvait  une  tumeur  grosse  comme  une  orange,  dure,  au 
centre  de  laquelle  était  creusé  le  cratère.  Il  y  avait  six  ans  que  l’ulcéra¬ 
tion  avait  débuté  quand  nous  avons  vu  la  malade  ;  lé  sein  n’était  pas  dé¬ 
formé,  il  avait  seulement  diminué  de  moitié.  Il  existait  dans  l’aisselle  du 
côté  correspondant  des  ganglions  volumineux,  durs,  adhérents  à  la  peau, 
et  l’état  général,  qui  s’était  longtemps  maintenu  excellent,  laissait  beau¬ 
coup  à  désirer.  Quand  on  pressait  le  sein,  on  voyait  sourdre  au  fond  de 
l’ulcère  •quelques  gouttes  d’un  liquide  fétide  contenant  des  grumeaux 
caséeux  ;  nous  signalons  ce  fait  parce  qu’il  nous  paraît  avoir  des  analogies 
avec  ceux  que  Velpeau  a  décrits  comme  squirrhes  des  canaux  galaeto- 
phores.  C’est  d’ailleurs  un  type  de  squirrhe  dont  l’ulcération  est  restée 
stationnaire. 

Dans  d’autres  cas,  l’ulcération  du  squirrhe,  comme  celle  de  T encépha- 
loïde,  tend  à  s’étendre  indéfiniment.  Ses  bords  sont  alors  épais,  ils  for¬ 
ment  des  bourrelets  rouges  très-durs,  qui  s’ulcèrent  eux-mêmes  pendant 
que  sous  la  peau  se  reforment  de  nouveaux  bourrelets  qui  s’ulcèrent  à  leur 
tour  ;  le  squirrhe  s’étend  alors  en  envahissant  la  peau,  et  sa  description 
rentre  dans  celle  du  cancer  des  téguments. 

Squirrhe  des  téguments.  —  Le  squirrhe  peut  envahir  primitivement  la 
peau  du  sein,  ou  bien  le  cancer  du  tégument  se  développe  autour  de  l’ul¬ 
cère  résultant  de  l’affection  de  la  glande. 

Le  squirrhe  primitif  de  la  peau  n’est  pas  rare  ;  il  débute  par  un  petit 
bouton  ou  par  une  plaque  de  consistance  ferme  donnant  bien  la  sensation 
d’une  rondelle  de  cuir  fixée  ô  la  face  profonde  de  la  peau.  Pendant  fort 
longtemps,  celle-ci  ne  présente  pas  de  modification  et  la  malade  garde 
quelquefois  5,  10  et  même  15  ans  ce  petit  bouton  sans  en  ressentir  au¬ 
cun  inconvénient.  Le  plus  souvent  tout  à  coup,  tantôt  à  la  suite  d’une 
irritation,  d’autres  fois  sans  cause  appréciable,  ce  bouton  ou  cette  plaque 
grossissent,  la  peau  devient  rouge  et  s’ulcère,  la  petite  tumeur  dure,  que  la 
malade  connaissait  bien,  est  éliminée  et  il  ne  reste  plus,  de  même  que  dans 
un  grand  nombre  de  squirrhes  profonds,  qu’une  ulcération  contre  laquelle 
tous  les  traitements  échouent  ;  livrée  à  elle-même,  elle  a  peu  de  ten¬ 
dance  à  s’étendre  et  à  détériorer  la  santé  générale.  Malheureusement, 
ce  n’est  pas  la  marche  habituelle  du  squirrhe  des  téguments.  Le  plus 
souvent,  plus  ou  moins  loin  du  premier  noyau  dur,  il  s’en  forme  un 
plus  ou  moins  grand  nombre,  de  volume  variable.  Souvent  il  y  en  a  plu¬ 
sieurs  dizaines,  les  uns  formant  des:  groupes  sur  le  devant  de  la  poitrine, 
d’autres  épars  sur  l’épaule,  le  dos,  les  membres. 
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Leur  volume  est  aussi  variable  que  leur  nombre;  les  uns  sont  gros 
comme  une  tête  d’épingle,  d’autres  comme  un  pois,  les  plus  volumineux 
comme  une  noix.  Les  uns  font  saillie  sur  la  peau  qui  leur  adhère  intime¬ 
ment,  est  rouge  à  leur  surface  et  présente  de  fines  arborisations  ;  d’autres 
font  une  saillie  blanche  et  ressemblent  aux  petites  loupes  du  cuir  chevelu, 
avec  une  consistance  dure  en  plus  ;  d’autres  sont  plus  profonds,  ils  ne  font 
pas  de  saillie,  sont  moins  adhérents,  et  la  peau  qui  les  recouvre  n’offre  que 
peu  ou  pas  de  modifications  pendant  un  certain  temps  ;  quand  les  adhé¬ 
rences  se  forment,  il  se  produit  une  dépression  en  godet.  Mais  entre  ces 
boutons,  qui  souvent  en  s’étalant  forment  des  plaques  plus  ou  moins  éten¬ 
dues,  la  peau  n’est  pas  saine;  elle  devient  dure,  s’épaissit  considérable¬ 
ment,  prend  sensiblement  l’aspect  qu’elle  présente  dans  l’éléphantiasis  des 
membres,  et  subit  des  modifications  de  structure  qui  lui  donnent  à  la 
coupe  l’aspect  lardacé.  Cet  épaississement  du  derme  tend  à  s’accroître  en 
dureté  et  en  surface  ;  il  enferme  la  poitrine  comme  dans  une  cuirasse 
inextensible.  La  malade  serrée  comme  dans  un  étau  ne  peut  plus  respirer. 

La  plupart  du  temps,  un  ou  plusieurs  des  noyaux  cancéreux  sont  déjà 
ulcérés  depuis  longtemps  quand  la  poitrine  présente  cette  induration  gé¬ 
nérale,  mais  c’est  alors  que  les  ulcérations  se  réunissent,  se  creusent,  arri¬ 
vent  jusqu’aux  os  ;  on  peut  voir,  à  l’infirmerie  de  la  Salpêtrière,  des  mal¬ 
heureuses  qui  cachent  sous  leurs  vêtements  des  ulcères  squirrheux  s’éten¬ 
dant  de  la  base  du  cou  au  rebord  des  fausses  côtes,  et  de  la  partie  moyenne 
du  sternum  en  avant,  jusqu’à  l’angle  des  côtes  en  arrière.  Les  bords  de 
ces  énormes  ulcères  sont  formés  par  des  bourrelets  durs  coïnme  du  bois, 
et  non  loin  on  retrouve  ces  pustules  cancéreuses  que  nous  avons  décrites 
tout  à  l’heure  ;  les  parties  ulcérées  présentent  une  consistance  moins  ferme; 
de  place  en  place  on  trouve  des  masses  volumineuses,  qui  sont  éliminées 
et  se  reproduisent  souvent  plusieurs  fois  au  même  endroit  ;  il  s’écoule  de 
ces  vastes  pertes  de  substances  une  sérosité  roussâtre,  dont  la  quantité  et 
la  fétidité  varient,  d’un  jour  à  l’autre  et  surtout  d’une  période  à  l’autre,  sui¬ 
vant  des  conditions  difficiles  à  déterminer.  Le  plus  étonnant,  c’est  que  ce 
mal  horrible  à  voir,  est  supporté  pendant  un  temps  fort  long,  que  certains 
de  ces  ulcères  datent  de  cinq  à  six  ans,  sans  que  l’état  général  cesse  d’être 
satisfaisant;  l’appétit  se  maintient,  l’humeur  n’est  pas  modifiée  et  l’espoir 
de  vivre,  sinon  de  guérir,  persiste  chez  ces  malheureuses,  qui  se  pansent 
elles-mêmes  avec  une  adresse  et  un  soin  merveilleux. 

Lorsque  lesquirrhe  des  téguments,  au  lieu  d’être  primitif,  succède  au 
cancer  profond,  les  choses  se  passent  de  la  même  façon  ;  autour  de  l’ul¬ 
cère  primitifonvoitse  développer  les  pustules  squirrheuses,  de  sorte  que, 
dans  le  cas  où  le  squirrhe  de  la  mamelle  est  resté  longtemps  stationnaire, 
l’apparition  de  ces  pustules  marque  le  début  d’une  phase  nouvelle,  phase 
d’extension  et  de  généralisation  dont  le  pronostic  est  singulièrement 
grave. 

Telles  sont  les  diverses  formes  qu’affecte  le  squirrhe  du  sein.  A  la  coupe, 
les  tissus  dégénérés  offrent  toujours  les  mêmes  caractères  ;  leur  densité  est 
celle  d’un  corps  fibreux,  quelquefois  celle  d’un  fibro-cartilage.  «  La  sur- 
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face  de  la  coupe  de  ce  tissu  représente  assez  bien  celle  de  la  couenne  de 
lard,  à  laquelle  il  a  été  aussi  comparé  à  raison  de  sa  consistance.  C’est  un 
tissu  gris  blanc,  demi-transparent,  plus  ou  moins  dense,  constitué  par  une 
trame  aréolaire  fibreuse,  dans  les  mailles  de  laquelle  est  déposé  un  suc 
crémeux,  galactiforme,  miscible  à  l’eau,  qu’on  fait  sourdre  par  une  pression 
latérale  de  toute  la  surface  de  la  coupe.  La  proportion  entre  la  charpente 
du  tissu  cancéreux  et  le  suc  galactiforme  est  variable,  et  il  m’a  fallu  quel¬ 
quefois  une  pression  très-forte  pour  en  exprimer  le  suc  cancéreux.  »  (Cru- 
veilhier,  Anat.  pathol.,  t.  V,p.  193). 

Le  squirrhe,  qu’il  débute  par  la  glande  ou  parla  peau,  peut  rester  très- 
longtemps  sans  produire  aucune  gêne  et  sans  attirer  l’attention  :  le  petit 
noyau  tantôt  adhérent  à  la  peau,  tantôt  mobile  sous  elle,  et  roulant  comme 
une  bille,  peut  rester  stationnaire  pendant  plusieurs  années,  quelquefois 
dix  et  quinze  ans  ;  puis  il  se  développe  tout  à  coup.  D’autres  fois  les  ma¬ 
lades  s’aperçoivent  fortuitement  qu’elles  portent  une  grosseur  dure  dans 
le  sein  ;  la  tumeur  est  déjà  volumineuse,  et  n’a  cependant  produit  aucune 
gêne.  La  plupart  du  temps  la  tumeur  est  indolente  tant  quelle  n’est  pas 
ulcérée  ;  un  certain  nombre  de  malades  se  plaignent  de  démangeaisons  in¬ 
supportables  qui  précèdent  l’ulcération  et  paraissent  correspondre  au  tra¬ 
vail  qui  établit  des  adhérences  entre  la  production  morbide  et  la  face  pro¬ 
fonde  du  derme.  Ce  n’est,  en  général,  que  lorsque  la  tumeur  est  ulcérée 
que  l’on  observe  ces  crises  d’élancements,  de  piqûres,  qui  tourmentent  les 
malades  et  les  empêchent  de  dormir.  Plusieurs  circonstances  paraissent 
avoir  une  grande  influence  sur  le  développement  de  ces  accès  douloureux; 
la  première  et  la  plus  fréquente  est  l’inflammation  de  la  surface  ulcérée  ; 
le  plus  souvent  cette  inflammation  a  pour  but  l’élimination  d’un  bourgeon 
plus  ou  moins  volumineux;  elle  s’accompagne  de  troubles  généraux  du 
côté  du  tube  digestif  et  de  la  circulation,  et,  localement,  de  la  fétidité  plus 
grande  de  la  sécrétion,  qui  tarit  ou  est  sensiblement  diminuée.  Chez  les 
femmes  qui  sont  encore  réglées,  la  période  menstruelle  est  souvent  mar¬ 
quée  par  le  retour  des  douleurs  ;  enfin  l’extension  de  l’ulcération,  l’appa¬ 
rition  de  nouveaux  noyaux  cancéreux,  peuvent  encore  provoquer  ces 
crises. 

En  même  temps  que  ces  douleurs  locales,  qui  sont  quelquefois  atroces, 
se  montrent  souvent  des  douleurs  occupant  un  siège  plus  ou  moins  éloi¬ 
gné.  On  les  constate  de  préférence  dans  la  colonne  vertébrale,  dans  le 
ventre,  dans  la  région  lombaire,  dans  les  membres,  dans  les  inférieurs 
en  particulier.  Les  douleurs  spontanées  des  membres  inférieurs  s’accom¬ 
pagnent  de  phénomènes  paralytiques,  suivis  parfois  de  contractures.  Char¬ 
cot  les  a  désignées  sous  le  nom  de  paralysies  douloureuses.  Ils  témoignent 
de  la  généralisation  du  cancer  dans  les  os  de  la  colonne  vértébrale,  dans 
le  corps  des  vertèbres,  ainsi  que  L.  Tripier  l’a  signalé,  et  l’extension  de 
ces  productions  secondaires  du  côté  de  la  moelle  ou  dans  les  nerfs 
amène  ces  troubles,  qui  se  caractérisent  par  des  douleurs,  des  paralysies, 
des  contractures. 

Dans  le  squirrhe  .  en  cuirasse,  nous  avons  signalé  ce  sentiment  d’an- 
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goisse,  de  poids,  qui  est  produit  par  la  compression  mécanique  du  tho¬ 
rax  ;  lorsque  l’ulcération  s’est  étendue,  les  malades  se  trouvent  ordinaire¬ 
ment  soulagées.  Les  hémorrhagies  graves  sont  rares,  avons-nous  dit,  dans 
le  squirrhe  de  la  mamelle  ;  nous  ajouterons  que,  lorsqu’on  les  observe,  ce 
n’est  pas  en  général  à  la  surface  des  vastes  ulcères,  mais  plutôt  au  début 
de  l’ulcération.  Quant  à  l’état  des  ganglions  lymphatiques,  on  peut  dire 
qu’ils  sont  rarement  pris  au  début  ;  ils  sont  envahis  beaucoup  plus  tôt 
dans  le  squirrhe  superficiel  que  dans  le  squirrhe  profond,  et  il  est  rare  de 
les  trouver  engorgés  sans  qu’il  existe  des  noyaux  cancéreux  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  peau  de  la  région.  Les  glandes  envahies  deviennent  aussi  dures 
que  les  tumeurs  primitives,  elles  s’ulcèrent  et  creusent  dans  l’aisselle  des 
anfractuosités  profondes  ;  dans  quelques  cas  rares,  elles  compriment  la 
veine  axillaire  et  il  se  produit  un  œdème  parfois  énorme  du  membre  cor¬ 
respondant.  Nous  pensons  que  la  coagulation  spontanée  du  sang  dans  les 
veines  sous  l’influence  du  squirrhe  de  la  mamelle  est  extrêmement  rare, 
et  ce  fait  s’explique  par  la  rareté  ou  au  moins  l’apparition  tardive  de  la 
cachexie.  En  résumé  : 

Une  déformation  accentuée  avec  une  tumeur  qui  se  développe  lentement; 
des  modifications  de  la  peau,  dont  la  couleur,  l’élasticité  et  la  consistance 
sont  changées  ;  l’adhérence  de  la  tumeur  d’une  part  avec  les  téguments, 
d’autre  part  avec  les  parties  profondes  et  les  parties  non  envahies  de  là 
glande,  l’existence  de  prolongements  fibreux  qui  partent  du  corps  de  la 
tumeur,  et  s’enfoncent  dans  les  parties  voisines,  la  rétraction  du  ma¬ 
melon  :  voilà,  selon  nous,  les  meilleurs  signes  du  squirrhe  tant  que  la 
tumeur  n’est  pasiilcérée;  nous  ajouterons  la  consistance  spéciale  de  la 
tumeur  et  la  démangeaison  qui,  de  toutes  les  formes  que  peut  revêtir  la 
douleur,  est  la  seule  peut-être  qui  ait  quelque  valeur  diagnostique. 

L’engorgement  des  ganglions  est  un  excellent  signe,  quand  il  existe; 
mais  son  absence  ne  doit  pas  exclure  l’idée  du  squirrhe. 

J’en  dirai  autant  de  la  cachexie  spéciale,  caractérisée  par  la  teinte  jaune- 
paille  de  la  peau  ;  non  que  je  veuille  prétendre  qu’on  ne  l’observe  pas 
dans  les  dernières  périodes  du  squirrhe;  mais  celui-ci  peut  durer  depuis 
longues  années,  avoir  déterminé  un  vaste  ulcère  sans  que  l’état  général  ait 
subi  des  modifications  en  rapport  avec  l’état  local  :  ce  n’est  donc  pas,  ce 
me  semble,  la  cachexie  cancéreuse  qu’il  faut  attendre  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic. 

Le  squirrhe  des  téguments  est  ordinairement  facile  à  reconnaître  :  on 
ne  pourrait  le  confondre  qu’avec  ces  épaississements  qui  se  montrent  à  la 
suite  des  inflammations  prolongées  de  la  peau  ou  avec  les  chéloïdes, 

On  le  distinguera  des  épaississements  inflammatoires  par  l’absence  de 
l’inflammation  génératrice  :  dans  les  deux  cas,  on  trouve  une  surface  plus 
ou  moins  étendue  de  peau  épaissie,  dure,  marbrée;  mais  dans  le  squirrhe, 
cette  peau  est  moins  uniformément  colorée,  il  existe  toujours  des  boutons 
plus  ou  moins  aplatis,  plus  durs  que  le  reste,  au  niveau  desquels  la  peau 
présente  des  particularités  qui  la  font  trancher  sur  celle  des  parties  voi¬ 
sines;  les  dépressions  en  godet  et  les  boutons  saillants  d’une  dureté  ligneuse 
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me  paraissent  être  les  meilleurs  signes  distinctifs.  La  présence  de  gan¬ 
glions  engorgés  n’a  pas  de  valeur  dans  ce  diagnostic.  L’ulcération,  au  con¬ 
traire,  est  aussi  fréquente  dans  le  squirrhe  des  téguments  qu’elle  est  rare 
dans  les  épaisissements  inflammatoires  du  derme  :  si  elle  vient  compliquer 
ces  derniers,  ses  bords  n’ont  jamais  la  dureté  et  l’épaisseur  des  bourre¬ 
lets  qui  encadrent  l’ulcère  squirrheux. 

La  distinction  du  squirrhe  des  téguments  avec  les  chéloïdes-de  la  région 
me  paraît  beaucoup  plus  difficile,  et  cela  pour  une  bonne  raison,  c’est 
qu’en  lisant  les  observations  de  chéloïdes  rapportées  par  Velpeau  et  d’autres 
auteurs,  il  est  impossible  de  ne  pas  trouver  des  analogies  frappantes  entre 
la  chéloïde  et  le  squirrhe  de  la  peau.  Elle  présente,  en  effet, '^tous  les  carac¬ 
tères  de  cette  variété  du  squirrhe  qui,  ulcéré  ou  non,  n’a  pas  de  tendance 
à  s’accroître  indéfiniment,  ne  repullule  guère  hors  de  la  cicatrice,  ne  re¬ 
tentit  pas  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

Le  squirrhe  profond  est  infiniment  plus  difficile  à  reconnaître.  Il  peut 
être  confondu  avec  les  indurations  inflammatoires,  avec  les  adénomes  et  les 
sarcomes  au  début.  Le  squirrhe  est  une  maladie  de  la  vieillesse,  et  il  est 
fort  rare  de  le  trouver  chez  des  femmes  âgées  de  moins  de  50  ans  ;  au 
contraire,  toutes  les  tumeurs  que  nous  venons  d’énumérer  se  rencontrent 
surtout  de  25  à  50  ans. 

L’induration  procède  en  quelque  sorte  par  secousses,  au  point  d’envahir 
une  grande  partie  de  la  mamelle  à  la  fois  :  le  squirrhe  constitue  une  masse 
petite  d’abord,  qui  gagne  de  proche  en  proche  les  parties  voisines.  Quand 
le  squirrhe  acquiert  le  volume  d’une  noix,  il  déforme  déjà  la  mamelle 
d’une  manière  sensible,  ou  bien  il  se  complique  d’altération,  soit  de  la 
peau,  soit  du  mamelon  ;  l’induration,  au  contraire,  peut  envahir  une 
grande  partie  de  la  glande,  sans  que  la  forme  du  sein  et  que  son  aspect 
extérieur  soient  modifiés. 

La  consistance  de  l’adénome  au  début  pourrait  en  imposer;  mais,  petite 
ou  grosse,  l’hypertrophie  partielle  offre  un  contour  régulier  et  surtout  une 
mobilité  parfaite  sous  les  téguments,  sur  les  parties  profondes  et  sur  les 
grains  glandulaires  voisins.  Le  squirrhe  ne  présente  jamais  une  mobi¬ 
lité  pareille  ;  et  si  les  malades  affectées  de  squirrhe  affirment  parfois  que 
leur  tumeur,  lorsqu’elle  était  toute  petite,  roulait  sous  la  peau  comme  une 
bille,  on  est  en  droit  de  croire  qu’elles  se  sont  trompées  et  que  ces  mou¬ 
vements  de  la  tumeur  détermineraient  déjà  à  la  surface  de  la  peau  des 
rides,  de  petites  dépressions,  qui  auraient  éveillé  les  soupçons  d’un  mé¬ 
decin  attentif.  Certains  sarcomes  diffus  présentent  au  début  un  grand 
nombre  des  caractères  appartenant  au  squirrhe  :  tous  deux  peuvent  ame¬ 
ner  une  rétraction  rapide  du  mamelon,  tous  deux  sont  difficiles  à  séparer 
de  la  glande,  tous  deux  peuvent  de  très-bonne  heure  se  relier  à  la  peau 
par  des  filaments  fibreux.  Mais  le  sarcome  n’est  pas  uniformément  dur 
comme  le  squirrhe  ;  de  forme  moins  irrégulière  d’une  manière  générale^ 
il  présente  des  bosselures  assez  volumineuses  et  de  consistance  inégale. 
Le  sarcome  débute  au  pourtour  du  mamelon  le  plus  souvent,  le  squirrhe 
plutôt  à  la  périphérie  de  la  glande.  Le  sarcome  est  fréquent  de  40  à 
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50  ans;  nous  avons  vu  que  c’était  à  partir  de  cet  âge  que  l’on  observe  le 
squirrhe.  De  plus,  la  peau  adhère  de  bonne  heure  au  sarcome,  mais  elle 
ne  lui  est  pas  accolée,  comme  dans  le  squirrhe,  de  façon  à  dominer  la  tu¬ 
meur  comme  pour  entrer  dans  ses  anfractuosités. 

Le  sarcome  se  confond  avec  les  tissus  par  sa  périphérie,  mais  il  n’envoie 
jamais  dans  leur  profondeur  ces  rayons  durs,  comme  racornis,  qui  ne  man¬ 
quent  qu’exceptionnellement  dans  le  squirrhe.  En  augmentant  de  volume, 
le  sarcome  perd  sa  dureté  et  n’a  plus  aucune  ressemblance  avec  le  squirrhe 
abandonné  à  lui-même. 

Le  squirrhe  ne  disparaît  jamais  ;  la  tumeur  peut  diminuer  sur  un 
point,  mais  il  reste  toujours  au  centre  ou  sur  les  bords  une  induration 
ligneuse  qui  garde  tous  les  caractères  du  cancer.  Chez  certaines  femmes 
le  squirrhe  ligneux,  une  fois  ulcéré,  se  dessèche  si  complètement  qu’il 
finit  par  se  couvrir  d’une  pellicule  épidermique.  Le  squirrhe  atrophique 
se  ratatine,  se  creuse  de  racines  si  profondes,  entraîne  de  son  côté  les  té¬ 
guments  avec  tant  de  force,  que  la  peau  du  voisinage  se  plisse  profon¬ 
dément.  Au  fond  de  ces  plis  et  de  ces  rainures  existent  des  fissures  irré¬ 
gulières,  dont  l’ulcération  ne  se  cicatrise  pas. 

Une  fois  né,  le  squirrhe  ne  disparaît  donc  pas,  mais  il  a  souvent  une 
marche  très-lente,  surtout  chez  les  vieilllards  ;  nous  avons  dit  déjà  que  le 
squirrhe  ligneux,  le  squirrhe  atrophique  en  particulier,  peuvent  durer 
ainsi  quinze  ou  vingt  ans  même,  sans  paraître  troubler  gravement  la  santé. 
Le  squirrhe  lardacé  a  plus  de  tendance  à  s'étendre  et  progresse  plus  ra¬ 
pidement  ;  l’envahissement  delà  peau,  l’apparition  de  noyaux  disséminés 
sont  des  signes  de  mauvais  augure  :  ils  annoncent  la  généralisation  du 
cancer.  Tantôt  alors  les  tumeurs  se  multiplient  à  l’infini,  se  développent 
partout  :  les  organes  profonds  sont  envahis  et  l’on  trouve  des  noyaux 
squirrheux  sur  les  plèvres,  dans  les  poumons,  dans  le  foie,  dans  l’estomac. 
La  paraplégie  douloureuse,  suite  de  cancer  de  la  colonne  vertébrale,  est 
beaucoup  plus  rare  dans  le  squirrhe  que  dans  l’encéphaloïde,  comme  Vel¬ 
peau  l’a  remarqué. 

Les  malades  atteintes  de  squirrhe  du  sein  peuvent  succomber  à  des 
maladies  tout  à  fait  étrangères.  La  formation  de  tumeurs  cancéreuses  dans 
des  viscères  importants,  l’inflammation  à  la  surface  de  l’ulcère  squirrheux 
amenant  une  sorte  d’infection  putride,  la  continuité  et  l’intensité  des  dou¬ 
leurs  qui  deviennent  souvent  intolérables  au  niveau  des  anciens  ulcères, 
l’abondance  de  la  suppuration,  les  hémorrhagies,  sont  les  causes  de  mort 
les  plus  fréquentes.  Dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie,  la  peau 
présente  la  teinte  jaunâtre,  jaune-paille,  indice  de  la  cachexie  cancéreuse. 

B.  Encéphaloïde.  —  L’encéphaloïde  du  sein  est  moins  fréquent  que  le 
squirrhe  :  sur  250  cancers  relevés  par  Velpeau,  il  y  a  60  encéphaloïdes. 
Il  y  apparaît  dans  une  plus  forte  proportion  à  l’âge  où  se  montre  aussi 
beaucoup  plus  souvent  le  squirrhe,  et  il  a,  en  général,  une  marche 
plus  rapide,  plus  maligne  que  lui.  Au  début,  il  se  montre  sous  la  forme 
d’une  fumeur  assez  dure,  placée  dans  la  glande,  où  elle  est  mobile  sans 
qu’on  puisse  pourtant  l’isoler  d’elle  entièrement.  Ce  noyau,  cette  boule 
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s’accroissent  en  s’étalant  et  en  gagnant  davantage  dans  la  glande;  elle  peut 
rester  ainsi  stationnaire  un  certain  temps,  sans  que  les  malades  se  dou¬ 
tent  de  l’existence  d’un  mal,  qui  n’est  pas  douloureux  spontanément  pas 
plus  qu’au  toucher,  et  qui  n’a  encore  amené  aucune  altération  de  forme 
de  la  région,  ni  de  la  surface  des  téguments. 

Aune  époque  plus  avancée,  la  tumeur  change  d’aspect  :  une  ou  plusieurs 
bosselures  se  préseritentà  sa  surface;  elles  se  dirigent  vers  la  peau  qu’elles 
soulèvent,  formant  ainsi  relief  sur  relief.  La  consistance  primitive  change 
aussi  à  ce  moment;  elle  est  moins  ferme  sur  ces. bosselures  qu’aux  limites 
de  la  tumeur  ;  au  palper,  on  se  rend  bien  compte  de  cette  consistance, 
qui  peut  d’ailleurs  persister  jusqu’à  l'ulcération,  ou  au  contraire  céder  en 
certains  points,  par  suite  de  ramollissements  partiels  ou  de  transforma¬ 
tions  survenues.  Dans  ces  foyers  de  l’eneéphaloïde  ramolli  se  font  souvent 
des  ruptures  vasculaires  suivies  d’infiltrations  ou  d’épanchements  sanguins; 
de  véritables  kystes  peuvent  aussi  s’y  former  et  devenir  le  siège  de  rup¬ 
tures  analogues. 

En  même  temps,  les  bosselures  de  la  surface  de  la  tumeur  envahissent  la 
peau,  après  l’avoir  distendue  et  amincie.  Dans  les  premiers  temps,  la  peau 
n’avait  pas  changé  d’aspect,  quelques  veines  seules  se  dessinaient  avec  plus 
de  netteté;  plus  tard,  le  volume  et  le  nombre  des  vaisseaux  s’accroissent, 
et  enfin,  lorsque  la  tumeur  arrive  au  derme,  la  peau  rougit  légèrement, 
puis  elle  devient  luisante,  de  très-fines  arborisations  vasculaires  la  parcou¬ 
rent;  elle  est  sur  le  point  de  s’ulcérer.  Pendant  que  s’accomplit  cette  évo¬ 
lution,  dont  la  marche  est  quelquefois  effrayante  par  sa  rapidité,  sur¬ 
viennent  quelquefois  des  poussées  inflammatoires  qui  se  révèlent  par  une 
rougeur  et  une  tension  de  la  peau,  un  œdème  plus  ou  moins  marqué 
des  couches  sous-cutanées.  Ces  inflammations  secondaires  sont  très-dou¬ 
loureuses  ;  on  les  observe  principalement  lorsque  l’encéphaloïde  forme  ces 
globes  cancéreux  qui,  après  avoir  envahi  toute  la  glande,  prennent  une 
extension  brusque  du  côté  des  téguments  qui  ne  sont  pas  encore  préparés 
à  cet  envahissement.  Elles  sont  encore  produites  par  ces  désorganisations 
qui  se  passent  dans  la  tumeur  :  la  destruction  des  éléments  anatomiques 
et  leur  mélange  au  sang,  qui  souvent  s’infiltre  dans  ces  foyers,  sont  autant 
de  causes  locales  qui  provoquent  ces  poussées. 

C’est  aussi  à  cette  période,  et  quelquefois  même  antérieurement,  que 
se  déclarent  des  douleurs  spontanées  qui,  sous  forme  d’élancements,  de 
•points  douloureux  ou  de  cuissons  et  de  chaleur  vive,  tourmentent  très- 
péniblement  les  malades.  Elles  sont  ou  presque  incessantes,  ou  sous 
forme  d’accès  qui  reviennent  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés. 

L’ulcération  de  la  peau  est  le  résultat  du  travail  précédent  ;  elle  peut 
être  aussi  la  conséquence  d’un  foyer  central  de  ramollissement  de  la  tu¬ 
meur  qui  aurait  suppuré,  ou  de  l’ouverture  d’un  de  ces  kystes  que  nous 
avons  signalés.  Cette  ulcération  peut  présenter  les  caractères  de  l’ulcéra¬ 
tion  squirrheuse,  c’est-à-dire,  avoir  pour  limites  des  bords  indurés,  en  re¬ 
lief,  bosselés,  tandis  que  le  fond  se  creuse,  s’excave  et  s’étend  sous  ses 
bords.  Plus  souvent,  par  l’ulcération  de  la  peau  s’échappe  le  champignon, 
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qui  l’a  lui-même  ulcérée;  il  est  d’apparence  fongueuse,  violacée,  rou¬ 
geâtre.  De  nouveaux  bourgeons  se  développent  à  côté  de  lui  ;  ils  ont  ceci 
de  remarquable  qu’ils  saignent  avec  la  plus  grande  facilité.  Le  moindre 
attouchement  provoque  un  suintement  sanguin,  et  quelquefois  les  malades 
perdent  une  assez  grande  quantité  de  sang.  Ces  hémorrhagies  spontanées 
ou  provoquées  par  un  mouvement,  par  un  pansement,  ajoutent  à  l’affai¬ 
blissement  des  malades  déjà  si  prononcé  alors. 

Dans  l’encéphaloïde,  l’engorgement  ganglionnaire  est  précoce  ;  les  gan¬ 
glions  prennent  quelquefois  un  volume  considérable,  ils  forment  des  cha¬ 
pelets  qui  remontent  du  bord  du  grand  pectoral  dans  l’aisselle,  sous  la 
clavicule  et  quelquefois  au-dessus  d’elle,  dans  le  triangle  sus-claviculaire. 
Les  modifications  de  là  santé  générale  apparaissent  aussi  promptement,  et 
les  troubles  de  la  cachexie  cancéreuse  se  lisent  sur  la  figure  des  malheu¬ 
reux  sujets  qu’une  mort  prochaine  attend. 

Traitement.  —  Il  serait  oiseux  d’insister  longtemps  sur  l’inefficacité 
d’une  thérapeutique  médicale  quelconque  dans  le  traitement  du  cancer, 
et  il  serait  tout  aussi  inutile  d’essayer  de  discuter  si  certains  remèdes 
ont  la  propriété  d’enrayer  sa  marche  et  de  modérer  son  évolution.  On 
peut  atténuer  quelques-unes  des  circonstances  qui  l’entourent,  modé¬ 
rer,  par  exemple,  dans  une  certaine  mesure  les  douleurs  qui  l’accom¬ 
pagnent,  modifier  encore  par  l’emploi  de  moyens  appropriés  les  consé¬ 
quences  fâcheuses  qui  se  lient  à  l’existence  d’ulcérations  où  se  déposent  des 
■produits  fétides  et  où  se  produisent  des  hémorrhagies;  mais  c’est  tout.  La 
thérapeutique  doit  donc  se  poser  la  question  suivante  :  Faut-il  enlever  lés 
cancers  du  sein?  ou  bien,  au  contraire,  faut-il  renoncer  à  tout  espoir  de 
guérison?  Or,  cette  question  est  en  partie  résolue  par  l’affirmative  aujour¬ 
d’hui,  et  quand  on  a  pris  en  considération  l’âge  des  sujets,  leur  plus  ou 
moins  grande  résistance  opératoire,  quand  on  a  résolu  par  la  négative 
l'infection  générale  qui  survient  si  promptement  dans  le  cancer,  on  n’hé¬ 
site  pas  à  les  débarrasser  du  mal  qui  les  mine.  On  le  fait,  d’ailleurs,  avec 
cette  pensée  que,  si  on  n’a  pas  l’espoir  de  les  guérir  définitivement,  on 
peut  cependant  leur  faire  passer  de  bonnes  années  ;  qu’on  pourra  recom¬ 
mencer  une  seconde  opération  plus  tard,  si  la  récidive  est  locale  ou  à 
proximité  du  mal  ;  et  il  est  des  malades  qui  ont  pu  ainsi  subir  plusieurs 
opérations  successives,  qui  vivent  encore,  et  qui,  avec  la  confiance  qu’ils 
ont  d’être  débarrassés  de  leur  maladie,  ne  souffrant  plus,  ont  aussi  la 
satisfaction  de  ne  plus  avoir  ces  affreuses  inquiétudes  que  donne  le  can¬ 
cer. 

Plusieurs  méthodes  peuvent  être  employées  pour  arriver  à  un  même 
résultat:  l’extirpation  de  la  tumeur.  Le  bistouri,  l’écrasement  linéaire,  le 
galvano-cautère,  les  caustiques,  sont  des  procédés  inhérents  à  chacune 
d’elles.  Il  ne  serait  pas  opportun  de  faire  ici  le  parallèle  de  ces  diverses 
méthodes:  ce  qu’il  importe,  c’est  d’examiner  rapidement  les  indications 
tirées  du  mal,  qui  doivent  faire  préférer  l’une  à  l’autre. 

Contre  la  méthode  sanglante  ou  par  le  bistouri,  qui  est  le  plus  habituel¬ 
lement  employée,  plaident  certaines  circonstances  désavantageuses.  Ce 
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sont  :  pendant  l’opération,  le  danger  de  pertes  de  sang  trop  considérables, 
et,  plus  tard,  celui  de  complications  qu’elle  amène  plus  souvent  que  les 
autres,  l’érysipèle  en  particulier.  Incontestablement,  il  peut  s’écouler, 
pendant  l’opération  faite  avec  le  bistouri,  une  assez  grande  quantité  de 
sang  et  l’hémorrhagie  peut  encore  apparaître  plus  tard,  soit  qu’on  n’ait 
pas  vu  toutes  les  sources  qui  fournissaient  le  sang,  soit  que  l’hémostase 
naturelle  de  l’opération  ait  cessé  quelques  heures  plus  tard. 

On  peut,  il  est  vrai,  pendant  le  cours  de  l’opération,  diminuer  la  quan*- 
tité  de  sang  qui  s’écoule,  en  liant  les  vaisseaux  dès  qu’ils  sont  divisés, 
ou  mieux  encore  appliquer  une  pince  hémostatique,  faire  la  forcipres- 
sure,  en  un  mot;  mais  on  ne  peut  pas  répondre  qu’une  hémorrhagie  se-* 
condaire  n’aura  pas  lieu.  D’une  autre  part,  l’extirpation  par  le  bistouri 
est  facile,  prompte,  sure;  on  dépasse  à  son  gré,  et  comme  l’exige  l’état  des 
parties,  les  limites  du  mal.  Ce  sont,  comme  on  le  voit,  des  avantages  qui 
doivent  être  pris  en  considération,  et,  sans  méconnaître  les  inconvénients 
qui  se  tirent  de  la  possibilité  d’hémorrhagies  secondaires  et  de  la  plus 
grande  fréquence  des  érysipèles,  nous  croyons  qu’elle  est  encore  la  mé¬ 
thode  la  plus  générale  que  l’on  doive  employer. 

Les  autres  méthodes,  en  effet,  ne  conviennent  qu'à  des  cas  spéciaux. 
V écrasement  linéaire,  par  exemple,  ne  saurait  être  employé  souvent,  à 
cause  des  difficultés  qu’il  y  a  à  pédiculiser  la  tumeur  et  de  l’incertitude 
souvent  de  savoir  ce  que  l’on  fait. 

Si  le  galvano-cautère  ne  présentait  pas  quelques  difficultés  d’exécu¬ 
tion,  ce  serait  peut-être  la  méthode  qui  offrirait  les  plus  grands  avantages. 
Soit  que  l’on  se  serve  de  l’anse  coupante  ou  du  couteau  proprement  dit, 
on  peut,  en  effet,  en  surveillant  la  température,  en  se  contentant  du  rouge 
sombre,  et  en  procédant  avëc  assez  de  lenteur,  extirper  sans  hémorrha¬ 
gies  de  volumineuses  tumeurs,  et  on  a  eneore  l’avantage  d’avoir  bouché 
toutes  les  voies  d’introduction  par  les  vaisseaux  ouverts.  Aussi  ne  faut-il 
pas  s’étonner  de  voir  l’adoption  de  cette  méthode  se  répandre  davantage 
et  se  substituer  de  plus  en  plus,  disons  le  tout  de  suite,  aux  préfé¬ 
rences  naturelles  des  chirurgiens  pour  le  bistouri.  Pourtant,  elle  ne  peut 
convenir  aux  tumeurs  du  sein  qui  se  prolongent  du  côté  de  l’aisselle  et 
qui  se  compliquent  de  masses  ganglionnaires. 

Les  cas  moins  compliqués,  ceux  où  le  cancer  est  diffus,  peuvent  encore 
laisser  dans  l’embarras,  surtout  quand  on  n’a  pas  une  habitude  suffisante, 
sur  la.  complète  extirpation  du  mal* 

La  méthode  de  la  cautérisation  a  été  préconisée  d’abord  par  Girouard 
(de  Chartres)  et  ensuite  par  Maisonneuve.  Le  premier  de  ces  deux  chirur¬ 
giens  fait  tomber  la  tumeur  en  détruisant  par  les  caustiques,  depuis  la 
peau  jusqu’aux  parties  profondes,  toutes  les  couches  qui  l’entourent.  Pour 
cela,  il  a  renoncé  à  l’arc  métallique  creux  dont  il  se  servait  dans  les  pre¬ 
miers  temps  pour  limiter  et  étreindre  la  tumeur,  et  il  se  borne  aujourd’hui 
à  l’entourer  d’une  zone  étroite  de  pâte  devienne  pour  escharifîerlapeau. 
L’eschare  produite,  il  l’incise,  et  dans  le  fond  de  la  plaie  il  dépose  de  pe¬ 
tites  lanières  de  pâte  au  chlorure  de  zinc.  Il  renouvelle  ces  lanières  jusqu’à 
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ce  qu’il  ait  dépassé  les  limites  de  la  tumeur  dans  tous  les  sens.  Si  pen¬ 
dant  ces  applications  il  reconnaît  que  la  tumeur  s’étend  profondément  au 
delà  des  limites  de  la  circonscription  première,  il  enfonce  dans  ces  pro¬ 
longements  de  petits  morceaux  de  pâte  au  chlorure  de  zinc  taillés  en  flèche 
et  il  poursuit  ainsi  le  mal  dans  ses  racines. 

Maisonneuve  procède  autrement  :  il  enfonce  directement  à  la  circonfé¬ 
rence  delà  tumeur  des  flèches  de  chlorure  de  zinc,  qui  doivent  dépasser  sa 
base.  Il  les  introduit  après  avoir  ponctionhé  la  peau  avec  un  bistouri  qu’il 
plonge  jusque  dans  la  tumeur.  Si  la  masse  qui  doit  tomber  est  volumi¬ 
neuse,  Maisonneuve  ne  se  borne  pas  à  la  circonscrire  par  des  flèches  pla¬ 
cées  à  la  périphérie,  il  en  met  aussi  plus  ou  moins  près  du  centre. 

Le  procédé  de  Girouard  (de  Chartres)  a  sur  celui  de  Maisonneuve  l’a¬ 
vantage  d’être  plus  sûr,  il  n’exposepas  à  des  déceptions  aussi  cruelles  que  la 
perforation  de  la  poitrine  ;  mais  il  est  plus  long.  De  plus,  l’un  et  l’autre, 
celui  de  Maisonneuve  en  particulier,  sont  accompagnés  de  douleurs  af¬ 
freuses,  Quelques  heures  en  effet  après  l’application  des  flèches,  les  ma¬ 
lades  sont  en  proie  à  des  souffrances  qui  durent  un,  deux  et  même  trois 
jours  et  qui  sont  très-violentes  dans  les  dix  ou  quinze  premières  heures. 
Le  procédé  de  Girouard,  cependant,  n’a  pas  cette  réaction  douloureuse 
aussi  vive;  mais  il  donne  lieu  à  des  plaies  vastes,  si  la  tumeur  est  un  peu 
volumineuse,  qui  suppurent  longtemps  et  qui  sont  suivies  de  cicatrices  gé¬ 
néralement  étendues,  se  déchirant  facilement,  et  suivies  d’ulcérations  ul¬ 
térieures  difficiles  à  guérir.. 

En  résumé,  la  méthode  sanglante  trouve  son  application  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  :  elle  ne  prend  de  la  peau  que  ce  qui  convient  ;  elle  permet  de 
dépasser  les  limites  du  mal  autant  que  l’exige  l’état  du  mal  lui-même;  elle 
a  une  cicatrisation  plus  prompte,  et  les  cicatrices  sont  moins  défectueuses 
que  dans  les  autres  méthodes. 

Nous  ne  nous  étendrons  que  fort  peu  sur  le  manuel  opératoire  propre¬ 
ment  dit,  car  il  est  simple.  11  comprend  les  incisions,  dont  la  forme,  la  di¬ 
rection  et  l’étendue  varient  suivant  les  cas  particuliers.  Il  n’y  a  donc  pas 
de  règle  générale  à  poser  ;  cependant,  il  est  vrai  de  dire  qu’on  a  substitué 
aujourd’hui  les  incisions  courbes  à  convexité  correspondant  au  point  le 
plus  declive,  aux  incisions  droites  en  T,  enL;  qu’on  préfère  les  diriger  au¬ 
tant  que  possible  dans  le  sens  de  la  direction  des  fibres  du  grand  pectoral, 
en  ayant  soin  que  le  point  le  plus  déclive  corresponde  à  l’une  des  extré¬ 
mités  de  la  plaie.  Une  simple  incision  ainsi  pratiquée  peut  suffire  pour 
enlever  une  tumeur  d’un  petit  volume  ;  mais  s’il  faut  sacrifier  une  notable 
partie  de  la  mamelle  ou  même  tout  le  sein  pour  faire  ce  que  l’on  est 
convenu  d’appeler  l’amputation  de  cet  organe,  si  la  peau  estaltérée  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande,  il  est  nécessaire,  dans  ce  cas,  de  combiner 
entre  elles  deux  ou  trois  incisions  à  qui  l’on  donne  également  une  cour¬ 
bure,  qui  est  celle  de  l’ellipse,  de  la  parabole  (Alquié).  La  dissection  qui 
suit  ces  incisions  est  facile  et  l’on  ne  se  trouve  gêné  que  par  le  sang  qui 
arrive  quelquefois  abondamment;  la  forcipressure,  dont  Verneuil  a  si  judi¬ 
cieusement  formulé  les  principes,  trouve  ici  très-heureusement  son  appli- 
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cation.  Une  pince  est  placée  sur  la  source  qui  donne  et  le  chirurgien  con¬ 
tinue  son  œuvre. 

Il  importe  avant  tout  de  ne  laisser  que  des  tissus  parfaitement  sains  et 
le  chirurgien  doit  consacrer  un  moment  de  son  attention  à  l’examen  de  la 
plaie,  s’assurer  par  le  toucher  de  la  résistance  des  tissus  et  enlever  les 
points  suspects.  Les  ganglions  engorgés,  même  au  plus  faible  degré,  doi¬ 
vent  être  enlevés  d’un  même  coup.  Cependant,  s’il  y  avait  loin  du  lieu  où 
l’on  opère  un  ou  plusieurs  ganglions  isolés,  on  pourrait  se  borner  d’abord 
à  l’extirpation  de  la  tumeur  et  faire  une  seconde  opération  ensuite,  ainsi 
que  Velpeau  le  professe.  Mais,  en  général,  mieux  vaut  achever  en  une 
fois. 

La  conduite  à  tenir  à  l’égard  de  la  plaie  est  variable  et,  suivant  les  cas, 
on  pourra  faire  une  réunion  complète  ou  incomplète,  ou  au  contraire 
s’abstenir.  Velpeau  a  bien  établi  que  les  plaies  de  la  région  mammaire 
faites  dans  un  but  opératoire  suppurent  presque  toujours  malgré  la  réu¬ 
nion  immédiate.  C’est  déjà  un  premier  motif  pour  faire  rejeter  cette  réu¬ 
nion  ;  mais  il  n’est  pas  le  seul.  Quelques  soins  que  l’on  ait  pris  à  faire 
l’hémostase,  il  se  fait  presque  toujours  consécutivement  un  suintement 
sanguin  par  les  capillaires  de  la  plaie.  Ce  sang  se  mêle  d’abord  à  la  sérosité, 
il  infiltre  les  surfaces  de  section  ou  s’amasse  dans  les  parties  profondes  dé¬ 
collées;  ces  produits  liquides  s’altèrent  vile  et  ils  trouvent  de  nombreuses 
voies  d’absorption  dans  les  lymphatiques  abondants  de  la  région  et  dans  les 
veines.  La  conséquence  locale  de  cela  est  d’abord  une  inflammation  diffuse 
dont  le  point  de  départ  est  la  plaie,  et  celle  qui  survient  dans  l’état  général 
est  une  réaction  septique  beaucoup  plus  prompte  et  plus  vive.  Et  l’on  voit 
survenir  alors  la  suppuration  et  la  désunion  se  faire.  C’est  pour  cela  qu’à 
moins  de  circonstances  tout  à  fait  particulières,  on  ne  cherche  pas,  on  pros¬ 
crit  même  la  réunion  immédiate.  De  là  il  ne  faut  pas  conclure  que  tout 
rapprochement  et  même  tout  affrontement  des  bords  de  la  plaie,  soit  une 
mauvaise  pratique.  Non,  car  à  moins  d’une  impossibilité  à  ce  rapproche¬ 
ment,  il  est  bon,  il  est  utile  de  diminuer  l’étendue  de  la  plaie,  et  il  importe 
encore  davantage  d’immobiliser  ses  bords,  ainsi  que  les  plans  plus  pro¬ 
fondément  divisés,  afin  d’avoir  une  surface  de  suppuration  moins  étendue. 
Pour  atteindre  ce  but,  on  a  recours  à  des  rapprochements  partiels  de  la 
.plaie,  rapprochements  au  contact  ou  à  une  certaine  distance;  quelques 
points  de  suture  ou  des  serres-fines  conviennent  poür  cela;  on  peut  encore, 
lorsque  les  bords  de  la  plaie  sont  très-épais  et  soutenus  par  une  couche 
notable  de  tissus  sous-jacents,  se  servir  de  bandelettes  de  diachylon. 
Mais  l’emploi  de  ces  bandelettes  doit  être  surveillé,  car  elles  favorisent 
le  développement  des  érysipèles.  Par  ces  moyens,  une  partie  de  la  plaie 
reste  exposée  et  c’est  le  point  fondamental  ;  car,  nous  le  répétons  en  ter¬ 
minant,  il  faut  se  garder  de  former,  sous  les  parties  rapprochées,  des  ca¬ 
vités,  des  cavernes  où  les  liquides  septiques  s’amassent  d’abord,  pour  sc 
répandre  ensuite  dans  les  interstices  des  plans  anatomiques  voisins,  qu’ils 
décollent,  amenant  ainsi  des  complications  dont  la  gravité  peut  devenir  ex¬ 
cessive,  en  même  temps  qu’ils  retarderont  la  guérison  delà  plaie. 
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Maladies  vénériennes  de  la  mamelle.  —  Les  maladies  véné¬ 
riennes  de  la  mamelle  comprennent  la  blennorhagie  et  le  chancre  simple 
d’une  part,  la  syphilis  de  l’autre. 

I.  Blennorrhagie  et  chancre  simple.  —  On  ne  connaît  pas  un  seul  cas 
authentique  de  blennorrhagie  du  sein  ;  il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’y 
arrêter. 

Le  chancre  simple  est  très-rare  sur  la  mamelle,  il  n’y  est  guère  plus 
commun  qu’à  la  bouche  :  il  en  existe  dans  la  science  quelques  rares 
exemples,  tant  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Fournier,  sur  445  cas 
de  chancres  simples  observés  chez  l’homme  dans  les  diverses  parties  du 
corps,  n’en  a  rencontré  qu’un  seul  sur  la  région  thoracique  antérieure. 
Dans  une  autre  statistique,  où  se  trouvent  réunis  206  chancres  simples 
observés  chez  la  femme,  nous  n’en  avons  pas  trouvé  un  seul  qui  eût  son 
siège  dans  la  région  qui  nous  occupe.  Il  n’y  a  rien  là  qui  doive  nous 
étonner,  car,  dans  ces  mêmes  statistiques,  nous  constatons  que  cette  sorte 
de  chancre  ne  sort  guère  des  organes  génitaux,  puisque,  sur  un  total  de 
651  chancres  simples,  5  seulement  étaient  extra-génitaux. 

Dans  les  cas  peu  fréquents  où  le  chancre  simple  a  été  vu  sur  la  mamelle, 
il  existait  en  même  temps  une  ou  plusieurs  ulcérations  de  même  nature 
sur  les  organes  génitaux,  et  l’on  est  en  droit  de  penser  que  le  pus  émi¬ 
nemment  inoculable  sécrété  par  ces  divers  ulcères  a  été  fortuitement 
transporté  sur  la  mamelle. 

Une  fois  constitué,  le  chancre  mammaire  n’offre  rien  de  spécial  :  il 
se  développe,  évolue  et  se  cicatrise  comme  partout  ailleurs.  L’adénite, 
quand  elle  survient,  occupe  les  glandes  de  l’aisselle  :  elle  suit  sa  marche 
accoutumée,  peut  donner  lieu  à  un  bubon,  qui  sera  ouvert  avec  le  bis¬ 
touri.  Il  n’y  a  rien  ici  qui  ne  rentre  dans  l’étude  du  chancre  simple  en 
général. 

II.  Syphilis  de  la  mamelle.  —  La  syphilis  de  la  mamelle  s’offre  à  nous 
avec  un  caractère  bien  autrement  important  :  elle  donne  lieu,  comme 
partout  ailleurs,  à  la  succession  des  accidents  primitifs,  secondaires  et  ter¬ 
tiaires  ;  mais  elle  tire  une  importance  toute  spéciale  de  son  siège,  tant  au 
point  de  vue  de  son  origine  que  des  circonstances  qui  peuvent  en  résulter. 
C’est  l’allaitement  qui  prédispose  ici  spécialement  la  femme  à  contracter 
la  syphilis,  et  qui  l’expose  aussi  à  la  transmettre.  S’il  est  vrai  que  la  nour¬ 
rice  syphilitique  puisse  donner  la  vérole  à  son  nourrisson,  la  transmission 
de  la  vérole  du  nourrisson  à  la  nourrice  est  également  aujourd’hui  un  fait 
incontestable  et  appuyé  sur  un  très-grand  nombre  d’exemples. 

A.  Accident  primitif  ou  chancre  syphilitique  mammaire.  —  L’histoire 
du  chancre  primitif  de  la  mamelle  remonte  aux  premiers  temps  de  la 
syphilis  :  on  trouve  dans  Amatus  Lusitanus,  Trajan  Petronius,  des 
descriptions  dans  lesquelles  on  peut  reconnaître  la  syphilis,  sans  qu’il 
puisse  y  avoir,  de  certitude  à  cet  égard.  FerneJ,  Brassavole  sont  plus  expli¬ 
cites,  et  l’on  voit  facilement  qu’ils  connaissaient  une  maladie  ulcéreuse 
qui  se  transmettait  de  la  mamelle  de  la  nourrice  à  la  bouche  du  nourrisson. 
Ambroise  Paré  parle  dp  ce  mode  de  propagation  du  mal  vénérien,  An  dix- 
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huitième  siècle,  Fabre  décrivit  avec  beaucoup  d’exactitude  le  chancre 
mammaire  et,  le  premier,  mentionna  l’adénopathie  axillaire.  «  Il  faut, 
dit-il,  connaître  les  effets  et  la  marche  du  virus  dans  une  nourrice  qui  l’a 
contracté  en  allaitant.  La  première  partie  qui  est  affectée  est  le  mamelon, 
parce  que  la  bouche  de  l’enfant  l’imprègne  d’une  salive  infectée.  Il  sur¬ 
vient  donc  à  cette  partie,  d’abord  un  phlegmon  douloureux,  et  ensuite  de 
petits  boutons  qui  se  changent  en  ulcères,  ou  chancres.  Très-souvent  les 
glandes  des  aisselles  ou  celles  du  col  se  gonflent  en  même  temps,  deriïême 
que  celles  des  aines,  où  il  survient  des  bubons  lorsque  les  chancres  occu¬ 
pent  les  parties  de  la  génération.  Après  cês  symptômes  primitifs,  la  nour¬ 
rice  en  éprouve  d’autres  qui  caractérisent  la  vérole  confirmée,  comme  des 
ulcères  à  la  gorge,  des  pustules,  des  ulcères  aux  parties  de  la  génération, 
qui  peuvent  en  imposer  pour  un  mal  contracté  par  ces  parties.  » 

On  voit,  par  ces  lignes,  que  le  chancre  mammaire,  avec  son  évolution 
et  ses  conséquences,  était  bien  connu  de  Fabre.  En  1786,  Hunter,  niant 
la  syphilis  congénitale,  fit  subir  à  la  question  un  temps  d’arrêt  ;  heureu¬ 
sement,  celui-ci  né  dura  pas,  et  l’idée  ancienne  prévalut  bientôt.  En  ac¬ 
ceptant  la  contagion  des  accidents  secondaires,  Diday,  Cullerier,  Velpeau 
et  tant  d’autres  devinrent  encore  plus  affirmatifs  que  leurs  devanciers. 
«  Mais  tous,  sans  exception,  dit  Rollet,  se  contentent  d’ affirmer  la  conta¬ 
gion  de  la  syphilis  congénitale,  sans  indiquer  la  forme  sous  laquelle  se 
présente  tout  d’abord  la  maladie  sur  le  sein  contagionné.  » 

Rollet  a  repris  l’étude  du  chancre  syphilitique  de  la  mamelle,  il  lui  a 
assigné  ses  caractères  génériques  et  a  bien  montré  le  mode  de  propagation 
de  la  bouche  du  nourrisson  au  sein  de  la  nourrice. 

Ricord,  Dron,  Alf.  Fournier  ont  rapporté  de  nombreux  faits  à  l’appui 
de  ce  mode  de  transmission. 

Plus  récemment,  Audoynaud,  en  1869,  et  Appay,  en  1875,  ont  plus 
particulièrement  étudié  la  question  au  point  de  vue  médico-légal. 

Étiologie.  —  On  rencontre  le  chancre  mammaire  chez  l’homme  et  chez 
la  femme,  mais  il  est  extrêmement  rare  chez  le  premier.  Dans  les  lettres 
de  Ricord  sur  la  syphilis,  nous  trouvons  l’observation  d’un  malade  qui  eut 
un  chancre  au  mamelon,  communiqué  par  les  lèvres  de  sa  maîtresse. 
Rollet  rapporte  également  un  cas  de  chancre  syphilitique  mammaire  chez 
l’homme  ayant  eu  pour  cause  la  succion  du  mamelon  par  des  lèvres  ma¬ 
lades.  Chez  la  femme,  ce  mode  de  contagion  est  très-fréquent,  et  l’allaite¬ 
ment  est  une  source  active  et  puissante  d’infection.  Fournier,  dans  ses 
leçons  cliniques,  insiste  particulièrement  sur  le  danger  qui  menace  les 
nourrices,  et  il  explique,  par  les  raisons  suivantes,  la  fréquence  du  chancre 
mammaire  : 

«  La  syphilis  infantile  est  une  affection  des  plus  fréquentes.  Elle  compte 
au  nombre  de  ses  manifestations  les  plus  habituelles  le  jetage  nasal  et  les 
ulcérations  de  la  bouche,  deux  ordres  d’accidents  qui  exposent  le  sein  des 
nourrices  à  une  contagion  directe.  La  fréquence  des  fissures,  des  excoria¬ 
tions  explique  suffisamment  comment  le  virus  déposé  par  les  lèvres  des 
nourrissons  aura  peu  de  chance  de  se  perdre  et  infectera  presque  à  coup 
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sûr  la  nourrice.  Comme  le  dit  Fournier,  «  les  chances  d’inoculation  sont 

certes  bien  mieux  réalisées  dans  l’allaitement  que  dans  le  coït.  » 

A  côté  de  l’allaitement,  qui  est,  de  toutes  les  causes  de  chancre  syphi¬ 
litique  mammaire,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  il  en  est  une  autre 
qui  doit  aussi  attirer  notre  attention  :  c’est  la  succion  des  seins  pratiquée 
soit  pour  dégager  le  sein  des  nourrices  dans  les  cas  d’engorgement,  soit 
pour  faire  les  mamelons  des  nouvelles  accouchées.  De  tous  les  faits  de  ce 
genre,  il  n’en  est  pas  de  plus  instructif  que  celui  qu’a  relaté,  en  1825,  le 
docteur  Bourgogne. 

Il  s’agit  ici  d’une  sage-femme  qui  contracta  la  syphilis  et  fut  affectée, 
entre  autres  accidents,  d’ulcérations  buccales.  Elle  était  renommée  pour 
faire  les  bouts  de  sein  «  et  transmit,  en  exerçant  cet  art,  des  chancres  à 
douze  ou  quatorze  femmes.  » 

Six  ou  huit  autres  échappèrent  à  la  contagion. 

Poussant  plus  loin  ses  investigations,  le  docteur  Bourgogne  arriva  à  ces. 
conclusions  vraiment  effrayantes  :  «  1°  Presque  toutes  les  femmes  qui 
gagnèrent  ainsi  la  syphilis  la  communiquèrent  à  leurs  enfants;  2°  plu¬ 
sieurs  de  ces  enfants  transmirent  le  mal,  avant  qu’il  fût  découvert,  à  des. 
nourrices  auxquelles  ils  avaient  été  confiés  ;  3°  plusieurs  de  ces  nourrices 
gâtèrent  également  leurs  enfants  auxquels  elles  donnaient  le  sein  commu¬ 
nément  avec  le  nourrisson  infecté;  4°  bien  plus,  enfin,  des  enfants  sains, 
qui  se  servirent  de  vases  que  les  nouveau-nés  infectés  touchaient  de  leurs 
lèvres,  contractèrent  également  cette  dégoûtante  maladie.  » 

Il  n’est  donc  plus  douteux  que  le  premier  accident  de  la  syphilis  puisse 
apparaître  à  la  mamelle  et  résulter  de  la  contagion  directe  :  cette  question 
n’est  plus  controversée  depuis  que  tout  le.  monde  est  d’accord  pour  ac¬ 
cepter  l’existence  de  la  syphilis  congénitale  et  la  contagion  des  accidents 
secondaires. 

Mais  de  ce  qu’ils  ignoraient  l’impossibilité  d’inoculer  la  syphilis  à  un 
sujet  déjà  syphilitique,  les  partisans  de  Hunter  avaient  vu  dans  l’immunité 
des  mères  nourrices  un  fait  à  l’appui  de  leur  théorie.  Il  y  a  en  effet,  ici, 
une  distinction  capitale  à  faire  entre  la  syphilis  congénitale  et  la  syphilis 
acquise.  D’après  la  loi  de  Rollet,  il  y  a,  pour  la  syphilis  héréditaire,  soli¬ 
darité  entre  la  mère  et  l’enfant,  de  sorte  que,  dans  tout  cas  de  syphilis, 
.ou  bien  la  mère  était  en  puissance  de  syphilis  lors  de  la  conception,  ou 
bien  elle  l’a  contractée  par  le  fait  même  de  la  gestation.  Dans  les  deux 
cas,  la  mère,  par  cette  infection  antérieure,  jouit  de  l’immunité  :  dès  lors 
son  nourrisson  ne  peut  plus  lui  donner  la  maladie. 

Symptômes.  —  La  description  du  chancre  mammaire  syphilitique  n’a 
guère  été  bien  faite  que  dans  ces  derniers  temps.  Les  premiers  qui  en  ont 
parlé  ont  bien  dit  que  c’était  un  ulcère  :  Cum  vero  nutrices  a  pueris  conta- 
gium  accipiunt,  tune  in  mamrnis primum  fmnt  ulcéra  (Rondelet). 

Velpeau  donnait,  pour  toute  caractéristique  du  chancre  de  cet  organe, 
«  l’aspect  nummulaire,  la  teinte  cuivrée  de  la  peau,  le  fond  gris  ou  ex¬ 
cavé  des  ulcères,  leurs  bords  aigus,  la  matière  sanieuse,  aqueuse,  d’odeur 
nauséabonde,  qui  en  suinte.  » 
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Mais  il  y  a  loin  encore  de  cette  ébauche  à  une  description  complète  : 
nous  la  trouvons  dans  les  leçons  cliniques  de  Fournier,  faites  à  l'hôpital 
de  Lourcine. 

Pour  cet  auteur,  le  nombre  des  chancres  du  sein  est  variable  :  le  plus 
souvent  il  n’y  en  a  qu’un,  quelquefois  cependant  on  en  observe  plusieurs. 
Ainsi,  dans  une  statistique  dressée  par  un  de  ses  élèves,  on  trouve,  sur 
56  cas  : 

30  cas  de  chancre  mammaire  unique. 

26  cas  de  chancres  mammaires  multiples. 

Dans  ces  cas,  il  y  en  avait  alors  deux,  trois,  quelquefois  quatre,  cinq, 
six,  et  une  fois  même  huit,  disposés  en  cercle  autour  du  mamelon.  Ce  fait 
de  la  multiplicité  des  chancres  du  sein  établit,  pour  cette  variété,  une 
particularité  bien  remarquable.  C’est,  du  reste,  un  point  qui  a  tout  spé¬ 
cialement  attiré  l’attention  de  Rollet.  Dans  une  statistique  faite  sur  87  ma¬ 
lades  observés  par  lui  ou  par  d’autres  auteurs,  on  trouve  : 


Chancres  multiples  des  deux  seins . 26  fois. 

—  d’un  seul  sein  . 15  — 

Chancre  unique  du  sein  gauche  . . 25  — 

—  du  sein  droit . 14  — 

—  sans  indication  spéciale .  9  — j 

Total . 87  fois. 


Cette  statistique  nous  montre,  en  outre,  que  l’accident  primitif  peut  se 
développer  sur  les  deux  seins  à  la  fois  ou  sur  un  seul.  Dans  la  thèse  de 
Audoynaud  (Paris,  1869),  nous  trouvons,  sur  un  relevé  de  51  cas  : 


Les  deux  seins  affectés . 24  fois. 

Un  seul  sein  affecté . 24  — 

Le  siège  indéterminé .  5  — 

Total . 51  fois. 


Le  siège  de  prédilection  du  chancre  mammaire  est,  d’après  les  statis¬ 
tiques  de  Fournier,  la  base  même  du  mamelon,  dans  le  sillon  qui  sépare 
le  bout  du  sein  de  la  mamelle;  puis,  par  ordre  de  fréquence,  nous  devons 
signaler  les  chancres  du  mamelon,  puis  ceux  de  l’aréole,  et  enfin  ceux 
du  globe  mammaire  lui-même.  Sur  87  cas,  Rollet  donne  pour  le  siège  : 


Le  mamelon . 24  fois. 

La  base  des  mamelons  . . 17  — 

Sa  hauteur . 16  — 

Siège  non  spécifié . 30  — 

Total . 87  fois. 


La  durée  de  la  période  d’incubation  est  très-difficile  à  déterminer  d'une 
façon  précise.  Fournier  raconte  à  ce  sujet  l’histoire  d’une  jeune  veuve  qui 
•  s’était  laissé  toucher  les  seins  par  les  lèvres  d’un  sien  cousin  affecté  de 
syphilis  et  portant  des  ulcérations  secondaires  sur  les  lèvres,  la  langue 
et  dans  l’arrière-gorge.  Ce  ne  fut  qu’après  trois  semaines  que  «  commen- 
.  cèrent  à  poindre  sur  les  seins  quelques  insignifiants  boutons  qui  se  con- 
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vertirent  en  de  véritables  chancres  indurés  et  devinrent  l’origine  d’une 
syphilis  constitutionnelle  des  moins  douteuses  ». 

D’après  d’autres  faits  rapportés  par  Fournier,  d’après  une  statistique 
de  Dron,  qui  a  réuni  16  cas  de  chancres  inoculés  à  des  nourrices  par 
leurs  nourrissons,  il  résulte  que  la  période  d’incubation  varie  entre  2a 
jours  et  46  et  même  8  semaines. 

Le  début  présente  peu  de  particularités.  Sur  le  sein,  comme  ailleurs, 
le  chancre  est  parfaitement  indolent  :  ce  n’est  d’abord  qu’une  papule  et 
un  bouton  auquel  la  malade  n’accorde  le  plus  souvent  qu’une  médiocre 
attention  ;  ce  bouton  forme  une  élevure  rougeâtre  et  présente  bientôt  une 
érosion  ;  d’autres  fois,  il  n’y  a  pas  d’élevure,  et  le  chancre  se  présente 
tout  d’abord  comme  une  excoriation  insignifiante  en  forme  de  gerçure,' 
de  crevasse. 

Une  fois  complètement  développé,  le  chancre  mammaire  est  assez  con¬ 
stant  dans  sa  forme  et  dans  son  aspect;  il  a  une  tendance  particulière  à 
affecter  la  forme  croûteuse. 

Fournier  en  reconnaît  deux  variétés  : 

1°  Une  lésion  érosive  ou  papulo-érosive,  ou  quelquefois,  mais  bien 
moins  souvent,  ulcéreuse  ; 

2°  Une  lésion  croûteuse,  ressemblant  à  l’ecthyma  simple. 

Lorsque  la  femme  nourrit,  c’est  toujours  la  première  variété  que  l’on 
observe  :  le  frottement  incessant  des  lèvres  du  nourrisson  ne  permet  pas 
à  une  croûte  de  se  constituer  et  de  séjourner  ;  chez  les  femmes,  au  con¬ 
traire,  qui  n’allaitent  pas,  la  croûte  qui  se  forme  ne  tend  pas  à  tomber, - 
mais,  au  contraire,  à  s’épaissir. 

Il  n’y  a  donc  en  réalité  qu’une  seule  et  même  ulcération  chancreuse, 
recouverte  ou  non  d’une  croûte. 

«  La  croûte,  lorsqu’elle  existe,  est  d’étendue  variable,  sans  forme  pré¬ 
cise,  large,  en  moyenne,  comme  l’ongle  de  l’annulaire,  quelquefois  plus 
grande,  quelquefois  aussi  plus  petite,  —  assez  adhérente,  peu  épaisse, 
brunâtre,  analogue  en  un  mot,  comme  aspect,  à  celle  de  tous  les  chancres 
cutanés.  » 

L’érosion,  qui  est  la  véritable  caractéristique  du  chancre,  ici  comme 
partout  ailleurs,  s’offre  avec  des  caractères  variables  suivant  les  cas.  Le 
plus  souvent,  elle  est  large  comme  une  pièce  de  vingt  ou  de  cinquante 
centimes;  quelquefois,  mais  plus  rarement,  comme  une  pièce  d’un  franc. 
D’autres  fois,  le  chancre  mammaire  est  grand  à  peine  comme  une  lentille; 
ce  n’est  plus  qu’une  excoriation,  une  fissure  de  quelques  millimètres. 
Rollet  en  a  vu  un  dont  le  diamètre  mesurait  4  centimètres  ;  Hunter  et  Ri- 
cord  en  ont  renconlré  de  plus  étendus  encore. 

La  forme  semble  varier  avec  le  siège.  Sur  le  globe  mammaire,  l’ulcé¬ 
ration  est  régulièrement  arrondie  ou  ovalaire.  Sur  le  mamelon  et  à  sa 
base,  elle  se  trouve  gênée  dans  ses  développements,  elle  est  alors  irrégu¬ 
lière  et  forme  une  crevasse,  un  sillon,  qui  entoure  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue,  le  bout  du  sein  ;  sur  le  mamelon,  on  trouve  quel¬ 
quefois  aussi  le  chancre  mammaire  proéminent,  bombé,  saillant.  Rojlet 
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a  noté  encore,  mais  à  titre  d’exception,  les  variétés  cupuliforme  et  infun- 
dibuliforme.  Le  plus  souvent,,  il  est  érosif  ou  même  encore  papulo-érosif. 

Nous  retrouvons,  du  reste,  ici,  au  point  de  vue  de  la  physionomie  de  la 
lésion,  tous  les  caractères  de  l’érosion  syphilitique  primitive.  Voici  ce  que 
dit  Fournier  à  ce  sujet  :  «  Fond  lisse,  égal,  verni,  comme  irisé;  teinte  rou¬ 
geâtre,  d’un  rouge  chair  musculaire,  ou  bien  coloration  grise  au  centre, 
avec  une  zone  périphérique  d’un  rouge  vif;  contour  se  continuant  sans 
arête,  sans  ressaut,  sans  bord,  avec  les  tissus  voisins,  le  plus  habituelle¬ 
ment  quelque  peu  soulevé  en  forme  de  couronne  ;  sécrétion  pyoïde  très- 
peu  abondante,  incolore,  absolument  inodore,  quoi  qu’on  en  ait  pu  dire, 
et  sé  concrétant  souvent  sur  les  bords  ou  même  sur  toute  l’étendue  de 
la  lésion.  » 

Le  chancre  du  sein  offre-t-il  une  base  indurée?  Les  auteurs  répondent 
affirmativement.'  En  1865,  Rollet  disait,  à  propos  des  chancres  du  sein  : 

«  L’induration  de  ces  chancrés  est,  en  général,  bien  marquée,  quel¬ 
quefois  chondroïde,  d’autres  fois  simplement  parcheminée  :  il  y  a  des  ob¬ 
servations  où  elle  a  persisté  après  la  cicatrisation  du  chancre,  en  sorLe 
qu’on  peut  dire  que  le  sein  est  une  des  régions  où  l’induration  se  formule 
le  mieux.  » 

Ce  qui  était  vrai  alors  pour  ce  savant  syphilographe  l’était  encore  en 
1872,  puisqu’il  reproduit  encore  la  même  phrase. 

Clerc,  du  reste,  fait  la  même  remarque.  Fournier  dit  aussi  que  le  chan¬ 
cre  présente  une  base  indurée,  et  indurée  presque  toujours  d’une  façon 
bien  manifeste,  bien  accentuée. 

«Le  sein,  en  effet,  est  une  des  régions  où  l’induration  spécifique  se 
formule  le  mieux  chez  la  femme.  »  On  peut  alors  y  trouver  presque  tou¬ 
tes  les  formes  d’induration.  De  toutes,  les  plus  fréquentes  sont  les  formes 
lamelleuse  et  parcheminée;  puis,  plus  rarement,  on  rencontre  la  forme 
noueuse  ;  enfin  la  forme  foliacée  est  très-rare,  quoique  possible. 

Le  chancre  syphilitique  mammaire  s’accompagne  ordinairement  d’une 
adénopathie  indolente,  occupant  les  ganglions  axillaires. 

Déjà  Fabre  en  avait  parlé,  mentionnant  à  côté  de  l’engorgement  des 
glandes  de  l’aisselle  celui  des  ganglions  du  cou. 

Diday  y  a  également  insisté.  Rollet  en  fait  un  signe  important  pour  le 
diagnostic  rétrospectif;  il  note,  de  plus,  l’engorgement  des  ganglions  si¬ 
tués  sous  le  grand  pectoral,  qu’il  a,  dit-il,  constaté  plusieurs  fois. 

Le  bubon  est  le  compagnon  fidèle  du  chancre,  a  dit  Ricord  :  pas  de 
chancre  syphilitique  sans  bubon.  Cette  proposition  est  vraie  dans  la  ré¬ 
gion  mammaire,  comme  partout  ailleurs. 

Cette  adénite  est  constamment  indolente,  polyganglionnaire,  et  ne 
suppure  que  d’une  façon  très-exceptionnelle. 

Le  chancre  mammaire  est  un  chancre  cutané,  et,  comme  tel,  laisse 
souvent  à  sa  suite  une  tache  d’un  rouge  sombre,  qui,  après  quelque 
temps,  devient  une  macule  bronzée,  diminue  peu  à  peu,  s’éclaircit  et 
s’efface  sans  laisser  de  tfaces. 

En  général,  après  quelques  semaines,  on  n’en  trouve  plus  le  moindre 
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vestige,  la  moindre  cicatrice.  Souvent  aussi  le  chancre  subit  la  transfor¬ 
mation  papuleuse. 

Ne  serait-ce  pas  la  transformation  in  situ  en  papule,  qui  aurait  souvent 
fait  prendre  le  chancre  du  sein  pour  une  plaque  muqueuse? 

Diagnostic.  —  Le  chancre  mammaire  ne  se  rencontre  guère  qu.’au  bout 
du  sein,  sur  le  mamelon  ou  bien  à  sa  base  :  c’est  en  ces  points  qu’il  est 
difficile  à  reconnaître.  On  a  pu  le  confondre  avec  des  lésions  vulgaires, 
telles  que  gerçures,  fissures,  crevasses.  On  a  pu  encore  le  prendre  pour  un 
furoncle,  pour  de  l’eczéma,  ou  enfin  attribuer  cette  petite  ulcération  à  une 
morsure  faite  par  le  nourrisson.  Nous  avons  vu,  en  effet,  combien  la  mar¬ 
che  de  ce  chancre  est  insidieuse,  combien  ses  symptômes  fonctionnels  sont 
bénins,  et  nous  avons  remarqué  que  bien  souvent  l’attention  de  la  malade 
n’est  nullement  attirée  vers  une  affection  nui  ne  la  fait  nullement  souffrir. 

Toutefois,  pour  un  observateur,  en  dehors  des  caractères  propres  à 
l’ulcération  chaucreuse,  il  existe  quelques  symptômes  vraiment  pathogno¬ 
moniques,  je  veux  parler  de  l’induration  et  de  l’adénite  axillaire. 

1°  L’induration,  par  sa  persistance  et  les  caractères  qu’elle  présente,  a 
souvent,  bien  avant  l’apparition  d’accidents  secondaires,  permis  de  re¬ 
connaître  un  chancre  mammaire  dont  l’évolution  avait  passé  inaperçue. 

2°  Quant  à  l’adénopathie  axillaire  qui  ne  manque  jamais,  elle  constitue 
en  somme  le  meilleur  témoignage  du  chancre  infectant  mammaire.  Il 
faudrait,  du  reste,  tenir  compte  des  commémoratifs,  et  compléter  son  dia¬ 
gnostic  par  un  examen  attentif  du  nourrisson. 

Ce  qu’il  importe  alors  surtout  de  reconnaître,  c’est  la  voie  par  laquelle 
s’est  faite  l’infection.  C’est  là  le  point  qui  intéresse  le  plus  le  juge  et  le 
médecin  dans  les  controverses  médico-légales  auxquelles  donne  souvent 
lieu  le  chancre  du  sein. 

Bien  souvent,  en  effet,  on  a  à  se  prononcer  sur  ce  point,  à  savoir  lequel 
des  deux,  du  nourrisson  ou  de  la  nourrice,  a  donné  la  syphilis  à  l’autre. 

Pour  résoudre  cette  question,  Cullerier  a  essayé  d’établir  quelques  prin¬ 
cipes,  que  nous  transcrivons  : 

1°  Si  le  sein  de  la  nourrice  et  la  bouche  de  l’enfant  sont  seuls  et  en 
même  temps  malades,  on  doit  rester  dans  le  doute  jusqu’à  ce  qu’on  puisse 
acquérir  d’autres  éclaircissemenls. 

2°  Si  les  seins  sont  seuls  malades,  et  si  l’enfant  a  des  symptômes  ail¬ 
leurs  qu’à  la  bouche,  il  est  probable  que  celui-ci  a  été  le  premier 
inoculé. 

3°  Si  l’enfant  n’a  du  mal  qu’à  la  bouche,  et  si  la  nourrice  en  a  ailleurs 
qu’aux  seins,  il  est  probable  que  cet  enfant  a  teté  le  venin  en  suçant  le 

4°  Si  la  nourrice  a  des  symptômes  consécutifs  et  l’enfant  des  symptômes 
primitifs,  il  est  probable  que  le  mal  vient  de  la  nourrice,  ou  d’une  autre 
personne  avec  laquelle  cet  enfant  aura  été  en  rapport. 

5°  Si  c’est  l’enfant  qui  a  des  symptômes  consécutifs,  sa  maladie  est  très- 
probablement  héréditaire. 

6°  Dans  les  cas  douteux,  il  ne  faut  rien  négliger  pour  découvrir  la  vé- 
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rité,  souvent  enveloppée  d’un  voile  épais  (Cullerier,  Journal  général  de 
médecine,  t.  IV,  p.  32,  1816). 

Ces  conclusions  sont  attaquables  sur  plusieurs  points,  au  dire  de  cer¬ 
tains  syphilographes. 

Pour  résoudre  cette  question,  on  pourra  consulter  les  travaux  de  Tar¬ 
dieu  (1864),  et  de  Rollet. 

Traitement.  —  Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  du  traitement  du 
chancre  mammaire.  Des  soins  de  propreté  et  de  lavage  avec  l’eau  froide 
après  chaque  allaitement  suffisent  le  plus  ordinairement.  Quelquefois,  ce¬ 
pendant,  on  pourra  précipiter  la  guérison  à  l’aide  de  cautérisations  répé¬ 
tées  avec  le  nitrate  d’argent,  et  d’un  pansement  soit  avec  de  la  charpie  im¬ 
bibée  de  vin  aromatique,  soit  avec  un  corps  gras.  Nous  ne  parlerons  pas 
ici  des  traitements  qu’on  a  préconisés  pour  la  guérison  du  chancre  en 
général,  nous  rappelant  cè  principe  :  qu’avec  l’hygiène,  de  l’eau  et  de  la 
charpie  on  guérit  facilement  et  rapidement  le  chancre. 

Si  par  hasard,  le  chancre  irrité  par  une  cause  quelconque,  et  ici  nous 
comprendrons  facilement  que  la  lactation  est  une  cause  fréquente  d’irri¬ 
tation,  si,  disons-nous,  le  chancre  s’enflamme,  on  pourra  recourir  aux 
antiphlogistiques  ordinaires,  et  s’il  y  a  douleur,  aux  opiacés. 

Quant  au  traitement  général,  c’est  celui  de  la  syphilis  ;  nous  n’avons 
pas  à  nous  y  arrêter.  Nous  dirons  seulement  que  ce  traitement,  loin  de 
pouvoir  exercer  une  influence  mauvaise  sur  la  lactation,  semble  au  con¬ 
traire,  dans  certaines  circonstances,  la  modifier  heureusement  au  grand 
bénéfice  de  l’enfant.  C’est  même  cette  influence  heureuse  qui  a  fait  penser 
au  docteur  A.  Trudeau  que,  dans  certains  cas  de  syphilis  transmise’ de  la 
nourrice  à  l’enfant,  on  pouvait  modifier  notablement  ce  dernier  par  le 
traitement  indirect.  Il  rapporte  ainsi  un  cas  dans  lequel  un  enfant  sy- 
philisé,  en  1857,  par  sa  nourrice  tira  profit  du  traitement  auquel  cette 
dernière  était  soumise  (0,05  de  prolo-iodure,  en  2  pilules,  matin  et  soir, 
tisane  et  sirop  de  salsepareille,  moyens  auxquels  il  fut  ajouté  plus  tard 
1  gramme  d’iodure  de  potassium).  L’enfant,  quoique  syphilisé,  se  portait 
bien  lorsque  le  docteur  Trudeau  fit  sa  communication. 

B.  Accidents  secokdaires.  —  Nous  aurons  peu  à  dire  sur  les  acci¬ 
dents  secondaires.  Les  manifestations  dans  la  région  mammaire  ne 
diffèrent  pas  de  ce  qu’elles  sont  ailleurs.  Cependant  nous  devons  faire  re¬ 
marquer  que  lasyphilide  papulo-érosive,  la  plaque  muqueuse,  y  est  assez 
rare.  Nous  avons  déjà  parlé  précédemment  de  la  transformation  du  chan¬ 
cre  en  plaque  muqueuse  in  situ.  Cette  transformation  est  rare,  et  a  pu 
dans  certains  cas  faire  croire,  bien  à  tort,  que  la  syphilis  avait  eu  la  pla¬ 
que  muqueuse  pour  première  manifestation. 

Il  est  une  autre  variété  d’accidehts  secondaires,  encore  peu  étudiée,  et 
sur  laquelle  A.  Fournier  a  attiré  plus  particulièrement  l’attention.  Nous 
voulons  parler  de  V analgésie  syphilitique  secondaire  de  la  mamelle. 

La  pathogénie  de  cette  analgésie  est  encore  bien  obscure.  Plusieurs  au¬ 
teurs,  entre  autres  le  docteur  Rendu,  ont  voulu  en  faire  une  manifesta¬ 
tion  de  l’hystérie.  Mais  nombre  de  faits  cliniques,  étudiés  particulièrement 
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à  l’hôpital  deLourcine,  et  dans  lesquels  l’hystérie  n’a  pu  être  invoquée, 
faits  confirmés  du  reste  en  Allemagne,  par  les  observations  de  Zeisol, 
permettent  de  maintenir  l’analgésie  dans  une  place  que  lui  a  assignée  le 
savant  syphilographe  français. 

Avec  la  face  dorsale  du  métacarpe,  le  sein,  surtout  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  est  le  lieu  d’élection  de  cette  variété  d’anesthésie.  Elle  peut  occuper 
un  des  seins  ou  souvent  les  deux  ;  elle  peut  être  exclusivement  limitée  aux 
seins,  ou  même  à  quelques  parties  seulement  de  ceux-ci,  ou  bien,  au  con¬ 
traire,  s’étre généralisée.  Quoiqu’il  en  soit,  dans  ce  dernier  cas,  c’est  en¬ 
core  par  la  mamelle  qu’elle  débute,  c’est  aussi  là  qu’elle  trouve  en  quel¬ 
que  sorte  son  dernier  refuge.  Cette  analgésie  est  ignorée  des  malades, 
tout  étonnées,  parfois  même  effrayées  de  voir  ainsi  presque  à  leur  insu  ou 
sans  douleur  un  organe  ordinairement  si  sensible.  Mais  c’est  là,  disons-le, 
un  troubletout  passager  de  la  sensibilité  et  après  trois  ou  quatre  semaines 
il  n’en  reste  plus  trace. 

On  reconnaîtra  facilement  la  nature  de  cette  analgésie  à  sa  symétrie,  à 
son  siège  même,  et  surtout  aux  phénomènes  concomitants  de  la  syphilis 
secondaire. 

C.  Accidents  tertiaires.  —  Nous  avons  aussi  peu  à  dire  de  l’accident  ter¬ 
tiaire  de  la  mamelle.  Les  altérations  particulières  qui,  du  côté  de  cette 
glande,  annoncent  que  la  maladie  est  arrivée  à  la  dernière  période  sont  peu 
nombreuses.  Ce  sont  une  certaine  forme  de  mammites  et  de  gommes. 
Ces  dernières  affections ,  du  reste,  ne  permettent  ici  rien  qui  ne  puisse  rentrer 
dans  la  description  générale  des  gommes,  et  surtout  des  gommes  siégeant 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous  citerons,  comme  s’en  étant  plus 
particulièrement  occupés,  Lancereaux,  Verneuil  et  Virchow. 

Maladies  du  sein  chez  l’homme.  —  A  la  naissance,  la  glande 
mammaire  de  l’homme  ressemble  de  tous  points  à  celle  de  la  femme; 
comme  l’ont  démontré  Natalis  Guillot  et  Gubler,  la  sécrétion  lactée,  d’un- 
lait  véritable,  existe  aussi  bien  alors  chez  le  petit  garçon  nouveau-né  que 
chez  la  petite  fille.  Mais  elle  restera  stationnaire  désormais.  Ce  n’est  qu’à  la 
puberté  qu’elle  subira  une  légère  secousse,  et  nous  avons  déjà  mentionné 
l’engorgement  douloureux  qu’éprouvent  fréquemment  les  nouveaux  ado¬ 
lescents.  Ce  sera  tout,  et,  la  puberté  acquise,  l’état  rudimentaire  va  défini¬ 
tivement  prévaloir  ;  il  prévaudra  malgré  la  persistance  de  l’organe  en  tant 
que  glande,  c’est-à-dire,  organe  composé  d’acini  ouverts  dans  leurs  con¬ 
duits  excréteurs.  N’est-il  pas  déjà  naturel  de  penser  que  cet  organe  puisse 
présenter  les  mêmes  troubles  que  les  autres  glandes?  C’est  ce  qui  a  lieu  : 
ces  maladies  existent  et  elles  se  présentent  avec  la  même  variété;  mais 
ce  ne  sont  plus  que  des  accidents  exceptionnels,  eu  égard  à  leur  extrême 
.  fréquence  chez  la  femme.  Le  peu  de  développement  d’une  part,  et  de  l’au¬ 
tre  le  manque  de  toutes  les  incitations  individuelles  que  subit  la  glande 
mammaire  de  la  femme,  expliquent  ces  particularités.  La  physionomie 
de  ces  affections  n’est  pas  non  plus  changée  ;  il  n’y  a  que  des  différences 
qui  se  tirent  de  la  différence  même  de  la  conformation.  Dès  lors,  notre 
lâche  se  trouve  bornée  ;  il  ne  nous  reste  qu’à  signaler,  avec  le  plus  de 
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concision  possible,  les  particularités  que  les  faits  publiés  mettent  en  relief 

Auparavant,  il  est  un  état  anormal  qui  doit  nous  arrêter  un  instant  : 
celui  où  l’on  rencontre  chez  l’homme  de  volumineuses  mamelles,  d’un 
côté,  ce  qui  est  plus  rare,  ou  des  deux  côtés  à  la  fois.  Cet  état  se  manifeste 
à  la  puberté,  et  il  coïncide  ordinairement  avec  une  apparence  chétive,  un 
faible  développement  des  organes  génitaux,  verge  et  testicules,  et  certains 
autres  attributs  qui  rapprocheraient  le  sujet  de  la  femme.  Ce  tableau  n’est 
pas  toujours  exact  et  Horteloup  cite  des  faits  de  gynécomastes  ayant  lar¬ 
gement  le  caractère  viril.  Une  dissection  de  J.  Cloquet  des  mamelles  d’un 
gynécomaste  a  montré  que  les  seins  ne  contenaient  que  de  la  graisse,  sans 
nul  rudiment  de  la  glande.  Chassaignac  a  cité  un  exemple  curieux  de  gy¬ 
nécomastie  consécutive,  chez  un  homme  de  27  ans  qui,  d’abord  vigou¬ 
reux  et  barbu  à  l’âge  de  22  ans,  vit  tout  ces  caractères  de  la  virilité  dis¬ 
paraître  à  la  suite  d’une  syphilis  ayant  amené  une  double  orchite.  A 
27  ans,  ses  formes  extérieures  étaient  celles  de  la  femme  :  «  peau  blanche, 
cheveux  longs,  point  de  barbe,  voix  féminine  et  seins  développés.  » 

Les  affections  inflammatoires,  à  part  la  mammite  de  la  puberté,  sont 
assez  rares.  Elles  peuvent  se  terminer  par  suppuration,  et  les  abcès  oc¬ 
cupent  un  siège  différent.  Ils  sont  sous-cutanés  ou  sous-mammaires.  Le 
baron  Larrey  a  vu  plusieurs  fois  cette  dernière  variété,  et  Chassaignac, 
Velpeau  citent  plusieurs  exemples  de  la  première.  Velpeau  pense  que  la 
glande  elle-même  suppure  bien  rarement,  et  on  ne  voit  guère  en  effet  la 
mammite  de  la  puberté  se  terminer  par  un  abcès.  Cependant  d’autres 
chirurgiens  prétendent  avoir  ouvert  des  abcès  mammaires. 

Le  propre  de  ces  suppurations  intra-glandulaires  serait  de  se  faire  avec 
lenteur.  Horteloup  décrit,  d’après  des  observations  de  Velpeau  et  Larrey, 
une  mammite  chronique  chez  l’adulte,  caractérisée  par  un  gonflement  dou¬ 
loureux  de  la  glande,  gonflement  dont  le  volume  peut  devenir  très-grand, 
comparable  à  celui  d’un  sein  ordinaire.  Une  tuméfaction  des  glandes  axil¬ 
laires  accompagne  cet  état,  qui  est  lent  à  se  former  et  d’assez  longue  du¬ 
rée.  Il  cède  aux  moyens  résolutifs,  que  l’on  proportionne  à  l’intensité  des 
phénomènes. 

Les  différentes  variétés  de  kystes,  sébacés,  séreux,  laiteux  et  sanguins, 
se  produisent  aussi  dans  la  mamelle  de  l’homme,  mais  à  l’état  de  grande 
exception,  et  plus  exceptionnels  encore  sont  les  exemples  d’adénome, 
d’en  chondrome,  de  fibrome.  Virchow  pense  que  le  fibrome  y  est  un  peu 
plus  fréquent,  et  cela  semblerait  résulter  aussi  de  faits  cliniques  tirés 
de  la  pratique  de  Nélaton,  Verneuil,  Le  Fort.  Mais  les  preuves  manquent, 
il  faut  le  dire  ;  notons  que  ces  différentes  tumeurs  sont  souvent  accom¬ 
pagnées  de  douleurs  vives. 

Le  sarcome  envahit  aussi  le  sein  chez  l’homme.  Duplay  en  a  rapporté 
un  exemple  qui  n’avait  pas  récidivé  trois  ans  après. 

Le  cancer  du  sein  est  plus  fréquent  que  toutes  les  autres  variétés  réu¬ 
nies,  et  Horteloup  en  a  trouvé  69  observations  ;  on  l’observe  plus  souvent 
à  gauche  qu’à  droite;  il  apparaît  presque  toujours  primitivement,  mais  on 
n’a  pas  encore  suffisamment  établi  son  siège  primitif.  Il  est  probable  que 
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la  peau  et  la  glande  en  sont  le  point  de  départ.  Comme  dans  le  sein  de  la 
femme,  comme  partout,  il  suit  sa  marche  habituelle  et  il  n’offre  pas  d’in¬ 
dication  thérapeutique  qui  doive  nous  arrêter  plus  longuement. 
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0.  Lannelongue. 

MANGANÈSE.  Mn  =  27,50.—  Ce  métal  découvert  presque  simullà- 
nément,  en  1774,  par  Scheelé  et  Gahn,  est  d’un  gris  blanchâtre,  cassant, 
très-dur,  rayant  l’acier  trempé  et  le  verre.  Sa  densité  est  de  8,01.  Il  est 
sans  action  sur  l’aiguille  aimantée,  et  ne  fond  qu’à  une  température 
élevée.  Pur,  il  est  inaltérable  à  l’air,  à  la  température  ordinaire  ;  néan¬ 
moins  on  le  conserve  dans  de  l’huile  de  pétrole  ou  dans  un  tube  scellé  à 
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I  a  lampe.  Chauffé  à  l’air,  il  se  recouvre  rapidement  d’une  couche  d’oxyde. 

II  décompose  l’eau  à  froid,  mais  lentement  ;  cette  décomposition  est  ra¬ 
pide  à  l’ébullition.  Quand  on  le  frotte  entre  les  doigts  humides,  il  leur 
communique  une  odeur  désagréable.  On  l’obtient  dans  les  laboratoires  en 
décomposant,  à  une  température  élevée,  le  carbonate  de  manganèse  dans 
un  creuset  brasqué  en  présence  du  charbon.  If  est  d’ailleurs  sans  usages 
en  médecine.  Ce  métal  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  minéraux 
à  l’état  d’oxyde  (hausmannite,  acerdèse,  pyrolusite,  braunite),  à  l’état  de 
sulfure,  de  carbonate,  de  silicate,  de  phosphate.  On  a  signalé  sa  présence 
dans  plusieurs  sources  minérales,  dans  les  cheveux  (Vauquelin),  les  os 
(Vauquelin,  Fourcroy  et  Gmelin),  le  suc  gastrique  (Gmelin),  le  lait  (Ber- 
zélius),  les  calculs  biliaires  et  vésicaux  (Bley,Wurzer,  Bucholz  et  Werdcn- 
bush),  lesang  (Wurzer,  Millon,  Martin-Lauzer,  Deschamps  (d’Avallon), Bu¬ 
rin  du  Buisson),  dans  les  globules  mêmes  (Marchessaux)  ;  mais  il  ne  serait 
point  un  des  éléments  normaux  de  ce  liquide  (Deschamp).  Le  pus  loua¬ 
ble  (Pétrequin),  l’urine  de  l’homme  (Turner),  l’urine  du  cheval  diabétique 
(John  et  Lassaigne),  du  bœuf  (Sprengel,  Bibra),  contiennent  aussi  du 
manganèse. 

C’est  en  partant  de  cette  donnée,  que  le  manganèse  existe  normalement 
dans  le  sang  où  il  accompagnerait  le  fer,  que  plusieurs  praticiens  (Han- 
non,  Pétrequin)  sont  arrivés  à  cette  conclusion  :  que.  les  préparations  du 
manganèse  doivent  être  placées  sur  la  même  ligne  que  les  préparations 
martiales  daqs  le  traitement  de  la  chlorose.  Souvent,  et  lorsque  le  fer 
semble  avoir  épuisé  son  action,  que  les  modifications  qu’il  a  opérées 
restent  stationnaires,  ou  bien  encore  dans  certaines  récidives  qui  laissent 
le  médecin  désarmé,  le  manganèse  constituerait  un  puissant  auxiliaire, 
un  adjuvant  efficace.  Ce  serait  surtout  comme  agent  réparateur  et  régéné¬ 
rateur,  comme  élément  reconstitutif  qu’interviendrait  ce  métal;  il  rendrait 
au  sang  un  principe  qui  lui  manque.  Pétrequin  a  également  observé 
les  bons  effets  des  préparations  ferro-manganiques  dans  les  hémorrhagies 
passives  qui  accompagnent  la  ménopause;  dans  l’aménorrhée,  dans  les  ca¬ 
chexies  anémiques  qui  succèdent  aux  fièvres  intermittentes  prolongées, 
dans  les  chloro-anémies  dont  se  compliquent  certaines  opérations,  les  sup¬ 
purations  prolongées,  les  affections  strumeuses,  syphilitiques,  cancé¬ 
reuses,  la  phthisie.  Le  manganèse,  dans  ces  cas,  devrait  être  administré  à 
l’état  d’iodure  ferro-manganeux.  Ce  métal  a  été  également  proposé  dans 
certaines  névroses  et  névralgies  de  l'appareil  digestif,  conséquences  ou  com¬ 
plications  de  la  chlorose,  où  il  agirait  non-seulement  comme  reconstituant 
du  sang,  mais  encore  comme  tonique,  excitateur  des  fonctions  digestives 
et  nerveuses.  Sans  hier  ces  résultats,  on  ne  peut  s’empêcher  de  recon¬ 
naître  qu’ici  le  manganèse  ayant  toujours  été  administré  concurrement  avec 
le  fer,  ce  dernier  métal  peut  revendiquer  une  partie  des  bons  résultats 
constatés,  et  que  d’un  autre  côté  en  admettant,  ce  qui  est  douteux  (Mel- 
sens,  Glénard),  que  le  manganèse  existe  normalement  dans  le  sang,  le  rôle 
des  préparations  manganiques  doit  être  bien  moins  important  que  celui 
des  préparations  martiales. 
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Le  manganèse  présente,  au  point  de  vue  de  ses  composés,  une  certaine 
analogie  avec  ceux  du  fer.  Comme  ce  dernier  métal,  il  donne  deux  séries 
de  sels,  les  uns  au  minimum,  ou  sels  manganeux,  comparables  aux  sels 
ferreux  ;  les  autres  au  maximum  ou  sels  manganiques,  comparables  aux 
sels  ferriques.  Il  convient  de  faire  remarquer  que  les  sels  manganeux 
sont  plus  stables  que  les  sels  manganiques, qui  perdent  aisément  de  l’oxy¬ 
gène  en  passant  à  l’état  de  sels  manganeux  :  ce  sont  donc  ces  sels  manga¬ 
neux  que  l’on  emploie  de  préférence  en  médecine.  Ils  sont  incolores  ou 
légèrement  rosés ,  leur  solution  est  rose,  et  précipite  en  blanc  par  la  po¬ 
tasse,  les  carbonates  alcalins,  en  couleur  de  chair  parle  sulfhydrate  d’am¬ 
moniaque.  On  décèle  la  présence  du  manganèse,  en  calcinant  la  matière 
qui  est  présumée  en  contenir  avec  un  mélange  de  nitre  et  de  carbonate  de 
potasse  ;  par  l’action  de  la  chaleur,  la  matière  prend  une  teinte  verte  de 
manganate  de  potasse,  qui  passe  au  rouge  par  l’action  des  acides  étendus 
[caméléon  minéral).  On  peut  également  constater  l’existence  du  manga¬ 
nèse,  en  faisant  chauffer  le  liquide  qui  est  présumé  en  contenir  avec 
un  mélange  de  bioxyde  de  plomb  et  d’acide  azotique.  La  liqueur  se  colore 
en  cramoisi,  par  suite  de  la  formation  de  l’acide  permanganique. 

Oxydes.  —  On  connaît  six  composés  oxygénés  du  manganèse  ;  l’oxyde 
manganeux  MnO,  l’oxyde  manganique  Mn203  (sesquioxyde),  l’oxyde  man- 
ganoso-manganique  Mn3Û‘,  le  peroxyde  MnO2,  l’acide  manganique  MO3, 
l’acide  permanganique  Mn207.  Parmi  ces  composés,  deux  seulement  inté¬ 
ressent  la  médecine,  ce  sont  le  peroxyde  et  l’acide  permanganique. 

Peroxyde  de  manganèse  [bioxyde,  pyrolusite,  magnésie  noire).  —  On  le 
rencontre  en  grande  quantité  dans  la  nature,  tantôt  en  aiguilles  brillantes, 
tantôt  en  masses  métalliques,  tantôt  enfin  en  masses  ternes,  variant,  comme 
couleur,  du  noir  au  brun.  C’est  un  oxyde  singulier,  décomposable  par 
la  chaleur  en  oxygène  et  en  acide  manganoso-manganique.  Chauffé  avec  de 
l’acide  sulfurique,  il  donne  du  sulfate  manganeux  en  perdant  la  moitié  dé 
son  poids  d’oxygène  ;  l’acide  chlorhydrique  le  décompose  en  chlore  et  en 
chlorure  manganeux.  Il  est  absorbant  et  antiacide,  et  comme  tel  indiqué 
dans  l’acescence  gastrique,  la  pyrosis  (Gubler),  soit  seul,  soit  associé  à  la 
magnésie.  Leared  l’a  prescrit,  à  la  dose  de  3  décigrammes  à  2  grammes, 
contre  certaines  dyspepsies  douloureuses.  Il  serait  plus  efficace  que  le 
sous-nitrate  de  bismuth,  et  aurait  l’avantage  de  ne  pas  produire  la  cons¬ 
tipation.  Cette  application  a  été  étendue  (G.  Rogers)  à  d’autres  affections 
nerveuses  de  l’estomac.  Comme  tonique,  on  l’a  indiqué  dans  la  chlorose, 
l’anémie,  les  cachexies  scorbutiques,  scrofuleuses,  la  syphilis,  l’hystérie. 
Polli  etGalamini  ont  obtenu  la  dissolution  de  calculs  biliaires  composés  de 
graisse  et  de  cholestérine,  en  l’administrant  à  la  dose  de  1  gramme  par 
jour,  sous  forme  d’électuaire  avec  du  miel.  On  l’a  indiqué  aussi  comme 
épilatoire,  et  dans  les  maladies  cutanées,  telles  que  les  dartres,  la  teigne, 
la  gale. 

Permanganate  de  potasse  (Ko,Mn207).  —  L’acide  permanganique  est  un 
liquide  épais,  d’un  noir  verdâtre,  très-avide  d’eau,  donnant  des  dissolu- 
lutions  violettes.  C’est  un  oxydant  très-énergique,  formant  avec  les  bases 
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alcalines  des  sels  solubles,  dont  le  plus  remarquable  est  le  permanganate 
de  potasse.  Ce  sel  se  prépare  en  mélangeant  4  parties  de  bioxyde  demanga- 
nèseet  5,5  p.  de  chlorate  de  potasse,  que  l’on  arrose  avec  5  p.  de  potasse 
caustique,  dissoute  dans  la  moindre  quantité  d’eau  possible.  On  chauffe  la 
masse  dans  un  creuset  de  fer  jusqu’au  rouge  obscur,  puis  on  la  reprend  par 
l’eau  bouillante.  La  dissolution  est  filtrée  sur  de  l’amiante,  puis  concen¬ 
trée.  Par  le  refroidissement,  on  obtient  le  sel  sousforme  d’aiguilles  presque 
noires  et  à  reflets  métalliques.  Il  est  soluble  dans  15  à  16  p.  d’eau  froide  ; 
sa  solution  est  d’un  très-beau  pourpre,  son  pouvoir  colorant  est  consi¬ 
dérable.  Les  matières  organiques  altèrent  rapidement  la  dissolution  de 
permanganate  :  l’alcool,  le  sucre,  la  glycérine  la  décomposent  à  l’instant;  le 
papier,  l’épiderme  se  colorent  en  brun  à  son  contact;  dans  ce  cas,  la  matière 
organique  est  brûlée  par  l’oxygène  de  l’acide  permanganique,  tandis  que 
le  manganèse  passe  à  l’état  de  sesquioxyde  brun  ou  d’acide  manganique; 
aussi,  ne  faut-il  employer  ce  sel  qu’en  solution  dans  l’eau  distillée.  Cette 
action  destructive  du  permanganate  de  potasse  vis-à-vis  des  matières  or¬ 
ganiques  est  souvent  utilisée  en  médecine  ;  c’est  à  Demarquay  (1860)  que 
l’on  doit  son  introduction  dans  la  pratique  française.  On  s’en  sert  pour 
arrêter  la  fermentation  et  la  putridité,  et  il  a  trouvé  les  applications.sui- 
vantes  :  faire  disparaître  la  mauvaise  odeur  du  pus  altéré,  des  ulcères 
ichoreux,  cancéreux  ,  des  matières  animales  en  voie  de  décomposition  ; 
désinfecter  les  vases  des  malades  ;  purifier  les  eaux.  On  l’a  prescrit  en  in¬ 
jections  dans  la  cystite  chronique  (Mallez),  certaines  uréthrites  (Van  den 
Corput),  l’épithélioma  du  col  utérin  (Ledreux)  ;  en  lotions  contre  l’ozène 
(Bourdon),  les  sueurs  fétides,  les  blessures  anatomiques;  dans  le  traite¬ 
ment  des  ulcères  profonds  du  sacrum  (Van  den  Corput)  ;  en  gargarismes 
contre  la  fétidité  de  Phaleine,  les  angines  et  surtout  l’angine  couenneuse  ; 
pour  détruire  l’odeur  cadavéreuse  qui  s’attache  aux  mains  après  les  au¬ 
topsies.  On  s’en  sert  pour  constater  dans  les  eaux  potables  la  présence  des 
matières  organiques,  pour  désinfecter  l’air  et  remplacer  l’hypochlorite 
de  soude,  pour  déterminer  la  proportion  des  matières  animales  contenues 
dans  l’atmosphère  (Réveil,  Ramon  de  Luna,  Forschammer,  Monier).  Le 
septomèlre  d’Angus  Smith  est  basé  sur  la  décomposition  que  le  perman¬ 
ganate  de  potasse  éprouve  au  contact  des  matières  organiques.  Comme 
caustique,  le  permanganate  de  potasse  est  employé  soit  en  solution  con¬ 
centrée,  soit  en  poudre.  Il  est  moins  douloureux  que  les  autres  caustiques. 
Wœden  Cooke  et  D.  F.  Gerwood  l’ont  indiqué  pour  saupoudrer  les  plaies 
cancéreuses  de  mauvaise  nature.  Malheureusement  il  tache  le  linge  et 
la  peau,  et  il  se  décompose  au  contact  des  linges  et  de  la  charpie;  pour 
remédier  à  cet  inconvénient,  Réveil  a  proposé  l’emploi  de  la  charpie 
d’amiante.  A  l’intérieur,  Sampson  (de  Londres)  l’a  indiqué  à  la  dose  de 
15  centigrammes ,  trois  fois  par  jour,  pour  combattre  le  diabète  comme 
tonique  et  reconstituant.  Van  den  Corput  s’en  est  servi  intus  et  extra  dans 
les  pyoémies. 

Le  permanganate  employé  en  médecine  doit  être  chimiquement  pur. 
Voici  les  principales  formules  d’administration  : 
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Solution  caustique  au  permanganate  de  potasse  (Réveil). 


Permanganate  de  potasse.  ...  50  20  10 

Eau  distillée .  50  75  90 

Lotion  désinfectante  au  permanganate  de  potasse  (Hôpitaux  de  Paris) 

Permanganate  de  potasse . . 1 

Eau  distillée.  .  . 100 

15  à  25  grammes  de  cette  solution  dans  100  grammes  d’eau  ordinaire 
donnent  un  liquide  parfaitement  désinfectant. 

Solution  pour  l'usage  interne  (Van  den  Corput) 

Permanganate  de  potasse . 15  à  50  centigrammes. 


par  cuillerées  à  soupe  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L’eau  anglaise  ozonisée  est  une  solution  de  2  grammes  de  permanganate 
de  potasse  dans  un  litre  d’eau. 

Chlorure  de  manganèse  (MnCl-|-6HO),  chlorure  manganeux,  protochlo¬ 
rure  de  manganèse.  —  Il  cristallise  en  prismes  à  base  carrée,  de  couleur 
rose  tendre  ;  sa  saveur  est  styptique,  il  est  déliquescent  à  une  basse  tem¬ 
pérature,  efflorescent  à  25°,  très-soluble  dans  l’eau  et  l’alcool.  On  l’obtient, 
le  plus  souvent,  en  traitant  le  peroxyde  de  manganèse  par  l’acide  chlor¬ 
hydrique.  La  solution  a  été  conseillée  dans  le  traitement  des  aphthes,  et  à 
l’intérieur,  dans  certaines  affections  dartreuses  ;  pour  arrêter  les  épistaxis 
(Osborn).  On  introduit  souvent  le  manganèse  sous  forme  de  chlorure  dans 
les  eaux  minérales  artificielles. 

Iodure  de  manganèse.  —  Ce  sel  que  l’on  prépare  par  double  décompo¬ 
sition,  en  traitant  l’iodure  de  baryum  par  le  sulfate  de  manganèse,  a  été 
administré  pendant  quelque  temps  sous  forme  de  sirop  ;  il  est  presque 
inusité. 

Carbonate  de  manganèse  (MnO,Co2).  — Il  se  rencontre  en  petite  quantité 
dans  certaines  eaux  minérales  (Carlsbad,  Ems,  Luxeuil,  Condé,  Castelja- 
loux,  Provins).  C’est  une  poudre  d’un  blanc  rosé,  insipide,  inodore,  pres¬ 
que  insoluble  dans  l’eau;  il  se  conserve  à  l’air  sans  altération,  surtout  en 
présence  du  miel,  du  sucre  et  du  charbon  récemment  préparé.  On  le  pré¬ 
pare  en  décomposant  le  chlorure  ou  le  sulfate  manganeux  par  le  carbo¬ 
nate  de  soude.  Il  est  facilement  soluble  dans  le  suc  gastrique  ; .  c’est,  de 
tous  les  composés  du  manganèse,  celui  qui  convient  le  mieux  à  l’emploi 
médical.  C’est  un  adjuvant  du  fer,  auquel  on  peut  avoir  recours  dans  les 
cas  où  les  préparations  martiales  sont  indiquées.  On  l’associe  ordinaire¬ 
ment  au  fer  ;  dose,  5  centigrammes  à  5  décigrammes. 

Sulfate  de  manganèse  (MnO,So5),  sulfate  manganeux. —  Ce  sel  existe 
dans  les  eaux  de  Cransac  et  d’Alexisbad.  Il  cristallise  en  prismes  rhomboï- 
daux  obliques,  d’un  rose  clair,  friables,  de  saveur  amère  et  métallique, 
solubles  dans  l’eau,  insolubles  dans  l’alcool.  On  l’obtient,  soit  en  purifiant 
le  résidu  de  la  préparation  de  l’oxygène  par  l’acide  sulfurique,  et  faisant 
cristalliser  la  liqueur,  soit  en  dissolvant  le  carbonate  manganeux  dans 
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l’acide  sulfurique.  C’est  un  caustique  dont  l’action  présente  une  certaine 
analogie  avec  celle  de  la  potasse  et  de  la  soude.  A  l’intérieur  et  à  forte 
dose,  il  produit  l’escharification,  la  liquéfaction  de  la  muqueuse  gastrique, 
la  perforation  des  parois  intestinales.  A  la  dose  de  4  à  8  grammes,  il  dé¬ 
termine  une  rapide  et  fugace  sécrétion  de  la  bile  (Gmelin),  parfois  des 
vomissements  et  de  la  sudation.  Son  effet  purgatif  se  rapproche  de  celui 
des  sels  neutres  (Thompson). On  l’a  proposé  comme  cholagogue  dans  cer¬ 
tains  états  atoniques  du  foie,  dans  la  jaunisse,  la  goutte.  C’est  un  tonique  re¬ 
constituant,  mais  on  lui  préfère  ordinairement  le  carbonate;  dose  de  25  cen¬ 
tigrammes  à  1  gramme. La  pommade  au  sulfate  de  manganèse,  4  grammes, 
axonge,  30,  a  été  préconisée  par  Hoppe,  comme  un  résolutif  préférable  à 
la  pommade  iodée. 

Plusieurs  autres  préparations  de  manganèse,  telles  que  le  lactate  man- 
ganeux,le  citrate  manganeux,le  citrate  ferro-manganeux,  le  citrate  sodi- 
co-manganeux,  l’eau  manganés'ifère,  sont  presque  tombées  dans  l’oubli.  En 
cas  d’empoisonnement  par  le  chlorure  ou  le  sulfate  de  manganèse,  les 
contre-poisons  chimiques  à  employer,  seraient  le  phosphate  ou  le  carbo¬ 
nate  de  soude;  le  permanganate  étant  aisément  décomposable  par  les 
substances  organiques,  on  administrerait  soit  du  thé,  soit  du  café,  soit 
surtout  de  l’eau  très-sucrée,  légèrement  vinaigrée  (Delioux  de  Savignac). 
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A.  Héraud. 

MANIM.  —  Définition.  —  Ce  mot  vient  du  latin  mania  et  du  grec 
|j.avta,  qui,  tous  deux  signifient  folie,  fureur.  Comme  d’autres  mots  em¬ 
ployés  dans  le  vocabulaire  relatif  aux  maladies  mentales,  il  a  l’inconvénient 
d’être  usité  dans  plusieurs  acceptions  différentes.  Dans  le  langage  usuel,  il 
signifie  travers  d’esprit,  habitude  bizarre,  goût  exagéré  pour  certains  objets. 
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En  médecine,  il  a  été  employé  autrefois  dans  un  sens  très-étendu  et  était 
synonyme  de  folie;  encore  au  commencement  de  ce  siècle,  Pinel  a  écrit 
un  Traité  de  la  manie ,  qui  comprend  la  description  de  toutes  les  formes 
d’aliénation  mentale.  C’est  ce  sens  de  folie  qu’il  a  conservé  dans  les  mots 
composés,  tels  que  monomanie,  lypémanie,  kleptomanie,  dipsomanie,  et 
autres  qui  ont  été  imaginés  par  Esquirol  et  ses  successeurs.  Aujourd’hui, 
le  mot  manie,  quand  il  est  employé  seul,  n’a  plus  celte  signification  col¬ 
lective  et  peu  déterminée  ;  au  lieu  de  désigner  la  folie  prise  dans  son 
ensemble,  il  n’en  désigne  plus  qu’une  espèce  particulière. 

Nous  devons  rappeler  ici  ce  que  nous  avons  déjà  dit  plusieurs  fois  ( voy . 
art.'  Délire,  t.  XI,  p.  35  et  art.  Folie,  t.  XV,  p.  255)  de  la  distinction  à 
établir  entre  la  manie  proprement  dite  et  le  délire  maniaque. 

Ce  dernier,  consistant  en  un  état  général  d’exaltation  des  idées,  des  sen¬ 
timents,  des  actes,  s’observe  dans  plusieurs  formes  d’aliénation  mentale, 
nettement  déterminées  indépendamment  de  lui  ;  il  n’est  alors  qu’un  symp¬ 
tôme  accidentel,  temporaire  ou  accessoire,  sans  avoir  par  conséquent  de 
valeur  intrinsèque  pathognomonique.  C’est  ainsi  qu’il  prédomine  dans 
certaines  périodes  de  la  paralysie  générale,  de  la  folie  à  double  forme,  de 
la  folie  instinctive  ;  qu’il  est  une  des  manifestations  les  plus  habituelles  du 
trouble  intellectuel  des  épileptiques,  des  hystériques,  des  alcoolisés  ;  qu’il 
est  une  complication  assez  fréquente  de  la  démence,  de  l’imbécillité  et  de 
l’idiotie.  Nous  ne  saurions  traiter  ici  de  l’exaltation  maniaque  symptoma¬ 
tique  de  ces  différentes  affections  et  nous  renvoyons,  pour  son  étude,  aux 
articles  spéciaux  qui  les  concernent.  En  dehors  de  ce  délire  maniaque 
symptomatique,  il  existe  une  entité  pathologique  distincte,  à  laquelle  il 
convient  de  donner  le  nom  de  manie  simple  ou  essentielle,  et  qui  est  le 
type  de  la  folie  générale  avec  excitation.  C’est  d’elle  que  nous  allons  nous 
occuper  uniquement.  L’exaltation  maniaque  en  constitue  le  symptôme 
principal  et  spécifique  ;  mais  elle  présente,  en  outre,  dans  son  évolution, 
un  ensemble  de  caractères  qui  la  distinguent  des  autres  formes  de  folie, 
et  dont  les  principaux  sont  :  la  rapidité  avec  laquelle  la  maladie  éclate  et 
atteint  d’emblée  le  plus  haut  degré  d’agitation,  la  persistance  de  cette  agi¬ 
tation  pendant  toute  la  période  d’état  de  l’affection,  sa  terminaison  éga¬ 
lement  assez  rapide,  soit  par  la  guérison,  soit  par  le  passage  à  l’état  chro¬ 
nique  ou  à  la  démence  consécutive. 

Fréquence.  —  Il  paraît  excessivement  difficile  de  donner  une  idée 
exacte  de  la  fréquence  de  la  manie  relativement  aux  autres  espèces  d’alié¬ 
nation  mentale,  tant  les  chiffres  cités  par  les  différents  auteurs  comme 
expression  de  cette  fréquence  relative  varient  les  uns  des  autres.  Nous 
nous  contenterons  de  quelques  exemples  ;  Pinel  déclare  que  la  manie  est  la 
plus  fréquente  de  toutes  les  formes  de  folie  et,  en  effet,  sur  1002  femmes 
entrées  à  la  Salpétrière  de  1801  à  1805,  il  en  a  désigné  624  comme  atteintes 
de  manie,  soit  60  p.  100. 

Esquirol,  donnant  la  statistique  de  Charenton  pendant  10  ans,  de  1815 
à  1825,  note  545  cas  de  manie  sur  1557  entrées,  soit  35  p.100.  Calmeil, 
examinant  de  même  une  période  décennale  des  entrées  à  Charenton,  de 
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1856  à  1866,  ne  trouve  plus  que  624  cas  de  manie  sur  2524  admissions, 
soit  25  p.  100.  Marcé,  faisant  le  même  calcul  sur  les  admissions  de  la  Sal¬ 
pêtrière  et  deBicêtre,  en  1858,  59  et  60,  compte  5481  admissions  et  779 
cas  de  manie,  soit  seulement  14  p.  100.  Voici  donc  quatre  observateurs 
également  habiles  et  consciencieux,  qui,  dans  une  même  ville  et  dans  une 
période  de  60  ans,  donnent  comme  proportion  du  nombre  des  cas  de  ma¬ 
nie,  par  rapport  au  total  des  admissions,  des  chiffres  presqu’uniformément 
décroissants  de  60,  35, 25  et  14  p.  100.  Quant  à  nous,  cherchant  en  1872  . 
la  proportion  des  maniaques,  non  plus  sur  les  admissions,  mais  sur  le 
nombre  des  malades  présents  à  Charenton,  nous  ne  l’avons  trouvée  que 
de  7  p.  100.  Et  néanmoins,  Linas,  en  1871,  n’hésite  pas  à  reproduire  la 
vieille  assertion  de  Pinel.  «  La  manie,  dit-il,  est  sans  contredit  l’espèce  de 
folie  la  plus  fréquente.  » 

De  pareilles  divergences  doivent  nécessairement  avoir  pour  cause  prin¬ 
cipale  des  différences  très-grandes  dans  la  manière  de  formuler  le  diagnos¬ 
tic.  On  conçoit  notamment  quels  résultats  éloignés  les  uns  des  autres  on 
doit  obtenir,  suivant  qu’on  réserve  la  dénomination  de  maniaques  aux  seuls 
malades  affectés  de  manie  simple,  comme  nous  proposons  de  le  faire,  ou 
qu’on  l’étend  à  tous  les  aliénés  entrant  dans  les  asiles  avec  un  certain  de¬ 
gré  d’excitation  générale,  quelle  que  soit  d’ailleurs  l’espèce  de  folie  dont  ils 
sont  atteints.  Or  il  . est  certain,  par  exemple,  que  tant  que  la  paralysie  gé¬ 
nérale  n’a  pas  été  bien  connue,  on  classait  dans  la  manie  tous  les  cas  de  la 
forme  expansive  de  cette  maladie,  et  l’on  sait  qu’ils  sont  nombreux;  il  de¬ 
vait  encore  en  être  de  même  de  toutes  les  variétés  du  délire  maniaque 
symptomatique  précédemment  énumérées.  Néanmoins,  nous  sommes  porté 
à  nous  demander  si,  indépendamment  des  simples  différences  entre  la 
manière  de  compter  des  anciens  observateurs  et  celle  des  contemporains, 
il  n’y  a  pas  aussi  une  différence  réelle  entre  la  fréquence  relative  des  di¬ 
verses  formes  de  l’aliénation  mentale  elles-mêmes.  L’histoire  de  la  folie 
prouve  que  des  espèces  de  délire,  très-rares  aujourd’hui,  ont  été  fréquentes 
et  même  épidémiques  dans  les  siècles  antérieurs  ;  c’est  notamment  le  fait 
de  la  démonomanie.  Il  n’est  pas  impossible  qu’une  modification  analogue 
se  soit  aussi  opérée  de  nos  jours,  et  que  bien  des  accès  de  manie  franche 
et  violente  soient  remplacés  par  différentes  variétés  de  lypémanie  ou  par 
la  paralysie  générale.  C’est  du  moins  une  opinion  que  nous  avons  entendu 
émettre  par  des  médecins  auxquels  une  longue  pratique  a  fourni  des  élé¬ 
ments  personnels  de  comparaison  que  nous  ne  pouvons  posséder,  et  elle 
nous  paraît  fort  admissihle. 

Étiologie.  — L’étude  de  l’étiologie  de  la  manie  se  confond  en  grande 
partie  avec  celle  de  la  folie  en  général,  à  laquelle  nous  renvoyons  (t.  XV, 
p.  213),  en  nous  contentant  de  présenter  ici  quelques  considérations  spé¬ 
ciales  à  la  manie. 

La  prédisposition  héréditaire  joue  toujours  un  grand  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  folie  ;  mais  ce  rôle  n’est  pas  aussi  fatal  et  aussi  constant  dans 
la  manie  que  dans  certaines  autres  espèces,  notamment  dans  la  folie  à 
double  forme  et  la  folie  instinctive  ou  des  actes. 
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Les  causes  physiques,  telles  que  blessures  à  la  tête,  insolation,  érysi¬ 
pèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  lorsqu’ils  produisent  l’aliénation,  don¬ 
nent  souvent  naissance  à  la  manie.  Une  influence  semblable  peut  être 
exercée  par  une  cause  qui  paraît  tout  opposée,  une  perte  considérable  de 
sang.  Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre;  chez  des  individus 
qui,  étant  déjà  affaiblis,  avaient  perdu  une  quantité  considérable  de  sang, 
par  suite  soit  d’un  accident,  soit  d’une  saignée  ou  d’une  application  de 
sangsues,  nous  avons  vu  se  produire  de  violents  accès  de  manie,  dont  ils 
ont  rapidement  guéri. 

De  fortes  secousses  morales  sont  capables  de  faire  éclater  presque  subi¬ 
tement  un  accès  de  manie,  même  chez  des  individus  qui  n’y  étaient  pas 
prédisposés  héréditairement. 

La  manie  s’observe  à  tous  les  âges,  mais  c’est  la  forme  qui  se  développe 
le  plus  volontiers  chez  les  sujets  au-dessous  de  vingt  ans  (Marcé)  ;  ensuite 
elle  va  en  diminuant  progressivement. 

Pinel  avait  cru  pouvoir  assigner  comme  causes  prédisposantes  à  la  manie 
le  tempérament  sanguin,  la  couleur  noire  des  cheveux  ;  l’observ.ation  n’a 
pas  confirmé  ces  présomptions,  qui  sont  aujourd’hui  abandonnées. 

Quant  au  sexe,  les  opinions  sont  encore  divergentes  ;  les  anciens  au¬ 
teurs  représentaient  la  manie  comme  beaucoup  plus  fréquente  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes  ;  d’après  les  statistiques  les  plus  récentes, 
au  contraire,  elle  s’observerait  surtout  chez  les  femmes;  cette  dernière 
opinion  nous  paraît  exacte;  l'autre  s’explique  par  la  cause  d’erreur  que 
nous  avons  déjà  signalée,  l’attribution  à  la  manie  d’une  portion  des  cas 
qui,  aujourd’hui,  sont  reconnus  pour  appartenir  à  la  paralysie  générale. 

Symptomatologie.  —  Comme  toutes  les  espèces  de  folie,  la  manie 
peut  être  précédée  par  une  période  d’incubation  plus  ou  moins  longue, 
caractérisée  par  la  modification  du  caractère,  un  état  général  de  tristesse 
et  de  dépression,  l’abandon  ou  la  négligence  du  travail,  l’insomnie  ;  par¬ 
fois  aussi,  et  plus  souvent  que  pour  aucune  autre  forme  vésanique,  tout  pro¬ 
drome  manque,  et,  à  la  suite  d’une  violente  émotion,  d’un  accès  de  colère, 
de  quelque  genre  d’excès,  d’une  insolation,  etc.,  la  manie  débute  soudai¬ 
nement  par  une  explosion  de  délire  général  et  incohérent.  En  tout  cas, 
une  fois  déclarée,  la  manie  atteint  rapidement  tout  son  développement. 

Nous  prendrons  comme  type  de  notre  description  la  forme  franchement 
aiguë. 

Tout,  dans  l’aspect  extérieur  des  maniaques,  proclame  le  désordre  des 
facultés,  la  violence  des  actes,  le  tumulte  des  idées  et  des  sentiments.  Par 
leur  état  d’agitation  et  d’incohérence,  ils  répondent  mieux  qu’aucun  autre 
groupe  d’aliénés  à  l’idée  que  le  vulgaire  se  fait  de  la  folie.  Les  traits  de  leur 
délire  et  de  leur  exaltation  sont  trop  nombreux  et  trop  mobiles  pour  que 
l’on  puisse  espérer  les  fixer  tous  dans  un  tableau  exact  et  complet  ;  mais 
on  peut,  du  moins,  en  reproduire  les  principaux. 

L’agitation,  le  trouble  général,  l’incohérence  existent  à  la  fois  dans 
toutes  les  fonctions  cérébrales.  Les  facultés  de  sentir  les  impressions  ex¬ 
térieures,  d’évoquer  les  sensations  anciennes,  d’associer  les  idées,  de 
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réagir  par  des  manifestations  de  la  volonté,  sont  toutes  exaltées  ;  toutes 
fonctionnent  à  la  fois,  sans  règle,  sans  méthode,  sans  subordination  et,  en 
quelque  sorte,  à  haute  pression.  Aussi  Esquirol  a-t-il  pu  dire  que  «  le  ma¬ 
niaque  présente  l’image  du  chaos,  dont  les  éléments  mis  en  mouvement  se 
heurtent,  se  contrarient  sans  cesse  pour  augmenter  la  confusion,  le  dé¬ 
sordre  et  l’erreur.  » 

La  physionomie  à  elie  seule  est  caractéristique.  Tantôt  elle  est  rouge  et 
vultueuse,  tantôt  pâle  et  anémique,  mais  toujours  les  traits  sont  mobiles, 
désordonnés ,  grimaçants  ;  les  yeux  surtout,  à  un  moment  hagards  et 
remuants,  un  moment  après  pénétrants  et  fixes,  reflètent  l’exaltation  et  la 
rapide  succession  des  pensées.  Le  corps  tout  entier  participe  à  cet  étal  de 
violente  agitation  ;  les  membres  sont  perpétuellement  en  mouvement,  les 
malades  sont  poussés,  par  une  force  instinctive  et  irrésistible,  à  porter  par¬ 
tout  le  désordre,  à  frapper,  briser,  déchirer  autour  d’eux.  Dans  les  luttes 
qu'ils  sont  toujours  prêts  à  engager,  et  qu’il  est  parfois  impossible  d’évi¬ 
ter  avec  eux,  ils  développent  une  force  extraordinaire  ;  plusieurs  hommes 
ont  de  lajreineà  les  maintenir  et  surtout  à  résister  à  la  continuité  de  leurs 
efforts. 

Ce  qu’ils  disent  est  aussi  déraisonnable  et  aussi  violent  que  ce  qu’ils 
font.  Leur  voix  est  d’abord  claire,  élevée  et  vibrante  ;  mais  peu  à  peu,  à 
force  de  crier,  elle  devient  éraillée,  rauque,  presque  férine.  Leurs  propos 
sont  grossiers,  tumultueux,  très-souvent  obscènes;  ils  se  succèdent  sans 
interruption,  avec  une  véhémence  et  une  volubilité  extrême;  ils  paraissent 
au  premier  abord  absolument  décousus,  sans  suite,  sans  liaison  ;  cependant, 
malgré  tant  de  désordre  et  tant  de  violence,  il  ne  serait  pas  exact  de  dire 
que  le  hasard  seul  dirige  les  idées,  les  actes  et  les  paroles  des  maniaques. 
Si  l’on  se  donne  la  peine  de  les  écouter  longuement,  d’étudier  avec  persé¬ 
vérance  le  mécanisme  de  leurs  divagations,  on  finit  par  saisir  assez  souvent 
un  certain  rapport  entre  ce  qu’ils  disent  et  ce  qu’ils  ont  entendu  ou 
éprouvé  immédiatement  auparavant  ;  tantôt  c’est  un  mot  qui  vient  d’être 
prononcé  et  dont  le  sens  provoque  une  idée  instantanément  traduite  en 
vociférations  violentes  ;  tantôt  ce  n’est  pas  le  sens  du  mot,  mais  sa  simple 
consonnance  qui,  par  une  sorte  de  calembourg,  sert  de  point  de  départ  à 
un  nouvel  ordre  d’idées  et  de  propos,  remplacé  bientôt  lui-même  par  un 
autre  qui  paraît,  au  premier  abord,  tout  différent,  mais  qui  néanmoins  en 
dérive.  Les  idées  ne  sont  donc  pas  réellement  dissociées  ;  loin  de  là,  la 
faculté  d’association  persiste,  mais  elle  s’exerce  si  rapidement  que  l’esprit 
du  malade  arrive  d’emblée,  par  un  seul  bond,  à  une  conclusion  à  la¬ 
quelle  l’homme  sain  ne  serait  parvenu  qu’après  des  transitions  plus  ou 
moins  longues  ;  comme  l’a  très-bien  fait  remarquer  Baillarger,  l’un  des 
caractères  qui  donne  aux  propos  cette  apparence  incohérente,  c’est  la 
suppression  des  propositions  intermédiaires.  Que  l’on  y  ajoute  l’impres¬ 
sionnabilité  maladive  des  différents  sens,  la  rapidité  extrême  des  évolutions 
intellectuelles,  l’énergie  excessive  des  expressions,  la  suppression  de  tout 
contrôle  volontaire  sur  les  propos  et  les  actes,  et  l’on  comprendra  à  quel 
degré  peuvent  être  portés  le  désordre  du  langage  et  l’intensité  du  délire. 
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Souvent  les  propos  des  maniaques  sont  proférés  sous  forme  de  réponse 
bien  que  rien  ne  semble  leur  avoir  été  demandé;  à  ce  signe,  auquel  s’ajou¬ 
tent  leurs  gestes  et  le  jeu  de  leur  physionomie,  on  reconnaît  qu’ils  enten¬ 
dent  des  voix  imaginaires.  Les  hallucinations  et  les  illusions  sont,  en  effet, 
l’un  des  symptômes  les  plus  fréquents  de  la  manie.  Elles  affectent  les  dif¬ 
férents  sens,  mais  plus  particulièrement  l’ouïe  et  la  vue.  Thore  et  Auba- 
nel,  après  les  avoir  mentionnées  70  fois  sur  181  maniaques,  ont  été  les 
premiers  à  dire  que  leur  appréciation  devait  être  au-dessous  de  la  réalité, 
parce  que  souvent,  au  milieu  du  désordre  général  causé  par  le  délire,  ce 
symptôme  est  difficile  à  reconnaître.  Sur  un  théâtre  d’observation  plus 
limité,  et  sur  un  petit  nombre  de  malades,  Brierre  de  Boismont  a  con¬ 
staté  que  sept  maniaques  éprouvaient  tous  les  sept  des  hallucinations 
ou  des  illusions.  C’est  en  grande  partie  à  ces  sensations  imaginaires 
que  l'on  doit  attribuer  les  actes  de  violence  commis  par  beaucoup  de  ma¬ 
lades  ;  c’est  à  la  suite  d'injures,  de  menaces  qu’ils  ont  entendues,  ou  d’or¬ 
dres  impératifs  qui  leur  ont  été  donnés,  qu’ils  frappent,  croyant  se  dé¬ 
fendre,  se  venger  ou  obéir.  Quelque  fréquentes  et  intenses  que  soient 
les  hallucinations  dans  la  manie,  elles  n’ont  pas  la  même  valeur  pathogno¬ 
monique,  ni  la  même  prédominance  que  dans  le  délire  partiel  systématisé 
ou  lypémanie  hallucinatoire.  Dans  cette  dernière  maladie,  elles  sont  le  point 
de  départ,  la  raison  d’être  du  délire,  la  base  sur  laquelle  reposent  les  con¬ 
ceptions  délirantes.  Dans  la  manie,  au  contraire,  elles  paraissent  déter¬ 
minées,  comme  les  autres  symptômes,  par  l’état  général  d’exaltation  de 
toutes  les  facultés  cérébrales,  exaltation  à  laquelle  participe  l'automatisme 
fonctionnel,  que  l’on  peut  considérer  comme  la  cause  des  hallucinations  , 
elles  accompagnent  donc,  la  période  d’état  de  la  manie,  et  en  subissent  les 
variations  au  lieu  de  les  déterminer;  elles  sont  effet  et  non  pas  cause. 

L’un  des  symptômes  les  plus  habituels  et  les  plus  opiniâtres  de  la 
manie  est  l’absence  du  sommeil.  Il  fait  presque  toujours  défaut’,  soit 
d’une  manière  absolue,  soit  partiellement,  et  l’agitation  de  la  nuit  égale 
alors  celle  des  journées  ;  alors  aussi,  les  impressions  extérieures  étant 
nulles  ou  très-rares,  c’est  surtout  dans  les  sensations  imaginaires  fournies 
par  des  hallucinations,  ou  dans  l’évocation  des  sensations  anciennes  enre¬ 
gistrées  par  la  mémoire,  que  le  maniaque  puise  le  sujet  de  ses  divagations. 

En  résumé,  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici  des  symptômes  psychi¬ 
ques  de  la  manie,  se  résume  à  montrer  que,  dans  cette  maladie,  la  lésion 
intellectuelle  élémentaire  paraît  être  l’exagération  fonctionnelle,  l’exacer¬ 
bation  maladive  des  fonctions  cérébrales.  Or,  le  rôle  essentiel  de  ces  fonc¬ 
tions  est  de  transformer  des  sensations  récentes  ou  anciennes,  actuelles  ou 
accumulées,  en  idées,  en  sentiments,  en  actions  ;  d’autre  part,  il  existe 
une  analogie,  fréquemment  signalée  dans  ces  derniers  temps,  entre  le 
mode  de  fonctionnement  du  cerveau  et  celui  qui  est  propre  à  la  moelle, 
c’est-à-dire  que  les  phénomènes  psychiques  obéissent,  pour  la  plupart,  aux 
lois  de  production  et  d’enchaînement  des  phénomènes  réflexes,  ainsi  que 
l’ont  particulièrement  signalé  Griesinger,  Maudsley,  Luys,  etc.  En  tenant 
compte  de  ces  conditions  physiologiques  du]  fonctionnement  [cérébral , 
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il  nous  semble  possible  d’arriver  à  se  faire  une  idée  plus  nette  de  la  ma¬ 
nie.  De  même  que,  lorsque  le  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  est 
exalté,  il  en  résulte  une  exacerbation  convulsive  des  phénomènes  moteurs 
réflexes ,  qui  se  traduit  par  les  symptômes  du  tétanos ,  de  l’épilepsie, 
de  l’hystérie,  etc.,  de  même,  lorsque  le  pouvoir  excito-moteur  ou  plutôt 
sensitivo-intellectuel  du  cerveau  est  maladivement  accru,  il  en  résulte  une 
exacerbation,  pour  ainsi  dire  convulsive,  des  phénomènes  psychiques  ré¬ 
flexes,  qui  se  traduit  par  les  symptômes  de  la  manie.  L’incohérence  des 
idées,  des  paroles,  des  actes  s’explique  alors  par  l’excès  d’impressionna¬ 
bilité  avec  lequel  les  excitations  sont  perçues,  et  l’excès  de  rapidité  avec 
lequel  les  réactions  sont  réfléchies  ;  et  si  l’on  a  pu  comprendre  l’ensemble 
des  phénomènes  musculaires  convulsifs  sous  le  nom  d’hypercynésie  (Rom- 
berg) ,  il  était  aussi  exact  de  désigner  l’ensemble  des  phénomènes  mania¬ 
ques  sous  celui  d 'hyperphrénie  (Guislain)  ;  en  deux  mots,  en  nous  met¬ 
tant  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  nous  pouvons  dire 
que  les  manifestations  de  la  manie  sont  le  résultat  de  l’exaltation  mor¬ 
bide  du  pouvoir  réflexe  du  cerveau . 

Les  fonctions  organiques,  alors  même  qu’elles  sont  troublées,  le  sont 
beaucoup  moins  que  les  fonctions  de  relation.  On  a  fait  un  reproche  à  Es- 
quirol  d’avoir  dit,  dans  la  définition  de  la  manie,  qu’elle  n’était  pas  ac¬ 
compagnée  de  fièvre,  et  on  a  pu  lui  objecter  avec  raison  que,  parfois,  le 
pouls  des  maniaques  est  ample,  vibrant  et  rapide  ;  mais  il  faut  bien  re¬ 
connaître  que  c’est  là  plutôt  une  exception  qu’une  règle,  et  qu’il  y  a,  le 
plus  habituellement,  un  frappant  contraste  entre  l’état  de  désordre  tumul¬ 
tueux  des  fonctions  intellectuelles  et  le  calme  au  moins  relatif  de  la  cir¬ 
culation  et  delà  respiration.  Sans  doute,  quand  l’agitation  maniaque  est 
portée  jusqu’à  la  fureur,  quand  surtout,  par  suite  de  cris  incessants,  les 
phénomènes  de  l’effort  deviennent  permanents,  il  en  résulte  une  pertur¬ 
bation  plus  ou  moins  sensible  de  ces  deux  fonctions  ;  mais  cèla  n’est 
qu’accidentel,  et,  même  dans  la  manie  franche,  ni  la  fureur,  ni  la  contrac¬ 
tion  spasmodique  des  muscles  respirateurs  ne  constituent  l’état  habituel. 
Beaucoup  de  chiffres  ont  été  donnés,  par  différents  auteurs,  sur  le  nom¬ 
bre  des  pulsations  cardiaques  dans  la  manie,  et  la  moyenne  indiquerait 
une  très-légère  augmentation  sur  l’état  normal  (81  pulsations  au  lieu  de 
77,  d’après  Clouston);  mais  il  nous  paraît  difficile  d’accorder  beaucoup 
d’importance  pratique  à  ces  résultats,  d’autant  plus  qu’ évidemment,  parmi 
les  malades  observés,  beaucoup  ont  dû  l’être  dans  la  période  maniaque 
ou  expansive  de  la  paralysie  générale,  qui,  avec  une  grande  ressemblance 
extérieure,  diffère  au  fond  d’une  manière  essentielle  de  la  manie  fran¬ 
che.  Le  même  raisonnement  doit  être  fait  à  l’occasion  des  mensurations 
thermométriques  :  la  température  du  corps  s’éloigne  peu  de  la  normale 
dans  la  manie  franche  ;  il  en  est  tout  autrement  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale. 

Certains  maniaques  mangent  avec  une  grande  avidité,  et  ont  un  appétit 
pour  ainsi  dire  insatiable  ;  ils  prendraient  autant  d’aliments  qu’on  se¬ 
rait  disposé  à  leur  en  donner.  Ils  digèrent  généralement  très-bien. 
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et  les  évacuations  alvines  et  urinaires  s’effectuent  également  d’une  ma¬ 
nière  régulière.  Il  est  cependant  quelques  maniaques  qui  repoussent  la 
nourriture,  en  sorte  que  l’on  a  de  la  peine  à  les  alimenter  d’une  manière 
suffisante.  Mais  ce  refus  n’est  que  passager  ;  il  est  loin  de  persister  avec 
l’obstination  constatée  chez  un  certain  nombre  de  lypémaniaques.  Quel¬ 
ques  jours  de  patience  doivent  suffire  à  en  triompher,  et  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  pour  cela  de  recourir  aux  moyens  d’alimentation  forcée  (voy.  Lttéma- 
rie,  t.  XXI,  p.  128).  Cette  différence  entre  la  sitiophobie  des  maniaques  et 
celle  des  lypémaniaques  tient,  comme  la  plupart  des  autres  phénomènes 
offerts  par  eux,  à  une  profonde  différence  dans  le  mécanisme  des  mani¬ 
festations  morbides  de  ces  deux  affections.  Dans  la  lypémanie,  le  refus 
d’aliments  est  le  résultat  d’un  délire  systématisé,  d’une  conviction  réfléchie 
et  bien  arrêtée,  d’une  résolution  logiquement  prise,  à  la  suite  de  craintes 
dans  la  légitimité  desquelles  le  malade  a  une  foi  absolue  ;  dans  la  manie, 
au  contraire,  le  refus  d’aliments  provient  parfois  de  ce  que  la  succession 
des  idées  qui  se  forment,  et  des  actes  qu’elles  déterminent,  est  si  rapide 
que  le  malade  ne  peut  réellement  pas  s'imposer  assez  de  patience  et  d’at¬ 
tention  pour  avoir  le  temps  de  prendre  ses  repas  ;  ou  bien,  s’il  se  plaint 
parfois,  d’une  manière  passagère,  qu’on  veuille  l’empoisonner,  cela  tient 
à  un  état  saburral  des  premières  voies,  fréquent  au  début  de  la  grande 
agitation,  et  qui  cède  à  un  purgatif  ou  à  un  éméto-cathartique. 

L’instinct  génésique  est  presque  toujours  très-exalté  dans  la  manie. 
Cette  exaltation  se  traduit  par  des  propos  obscènes,  par  des  actes  de  liber-' 
tinage,  par  des  pratiques  de  masturbation  parfois  effrénées  ;  elle  paraît 
encore  plus  fréquente  et  plus  excessive  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 
Des  femmes,  des  jeunes  filles,  ayant  reçu  une  éducation  très-soignée  et 
s’étant  montrées  jusque-là  pleines  de  réserve,  étonnent  par  leur  manière 
provocante  de  regarder  les  hommes  et  de  les  apostropher,  par  la  volubi¬ 
lité  et  le  cynisme  qu’elles  mettent  à  proférer  des  paroles  licencieuses  dont 
on  n’aurait  jamais  supposé  qu’elles  eussent  connaissance  ;  ou  bien  elles 
font  des  gestes  orduriers,  relèvent  leurs  jupes  de  manière  à  s’exposer  nues 
aux  regards.  Très-souvent  aussi,  pendant  les  accès  de  manie,  la  men¬ 
struation  est  interrompue  ou  perd  sa  régularité. 

On  a  beaucoup  parlé  de  l’insensibilité  des  malades  affectés  de  manie,  de 
leur  défaut  absolu  d’impressionnabilité  au  chaud,  au  froid,  à  la  faim  et  à 
la  soif.  Tout  cela  a  été  fort  exagéré  ;  il  est  vrai  que,  souvent,  le  tumulte 
des  sensations  et  des  idées*  la  rapidité  excessive  des  impressions  et  des 
réactions,  ôtent  pour  ainsi  dire  au  maniaque  le  loisir  de  se  plaindre  d’a¬ 
voir  trop  chaud  ou  trop  froid  ;  mais  qu’il  ait  un  moment  de  répit  dans  les 
manifestations  de  son  délire,  et  il  saura  très-bien  faire  connaître  ses  im¬ 
pressions;  il  n’est,  d’ailleurs,  nullement  à  l’abri  des  effets  qu’elles  peuvent 
produire  sur  le  corps  humain. 

Nous  venons  de  décrire  l’état  aigu  d’un  accès  de  manie  franche;  mais 
la  maladie  est  loin  de  se  montrer  toujours  sous  cet  aspect;  l’agitation  peut 
être  ou  beaucoup  plus  intense  encore,  ou  beaucoup  moins  marquée. 

Par  le  fait  seul  de  l’état  général  d’exaltation  où  se  trouvent  toutes  leurs 
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facultés,  les  maniaques  sont  disposés  à  entrer  facilement  en  fureur,  et 
celle-ci  se  traduit  par  un  surcroît  d’exagération  dans  la  violence  des  pro¬ 
pos,  des  actes,  des  mouvements  ;  mais  cela  n’est  qu’un  épisode  passager 
d’une  durée  généralement  courte.  Tout  autre  chose  est  l’exacerbation 
progressive  et  à  durée  prolongée  qui,  portant  tous  les  symptômes  de  la 
manie  à  leur  maximum  d’intensité,  fait  passer  l’affection  à  l’état,  déjà  dé¬ 
crit,  de  délire  aigu.  (Voy.  t.  XI  p.  41). 

En  sens  inverse,  on  désigne  sous  le  nom  d'excitation  maniaque  un  état 
dans  lequel  les  symptômes  de  la  manie  sont  beaucoup  moins  accusés,  à  l’é¬ 
tat  de  simple  esquisse,  pour  ainsi  dire.  Parfois,  alors,  les  facultés  intellec¬ 
tuelles  sont  seulement  avivées,  les  idées  plus  rapides,  plus  nettes,  la  mé¬ 
moire  plus  fidèle,  l’imagination  plus  fertile,  la  parole  plus  facile  et  plus 
brillante;  ce  n’est  pas  l’état  normal  et  il  est  difficile,  cependant,  de  dire 
que  ce  soit  un  état  de  maladie.  A  un  degré  un  peu  plus  marqué,  l’esprit 
devient  encore  plus  actif  et  l’on  commence  à  constater  un  certain  degré 
d’agitation  ;  le  sommeil  est  léger  et  trop  court,  les  impressions  sont  très- 
vives,  les  réactions  le, sont  encore  plus  ;  un  rien  agace  les  malades  ;  ils  de¬ 
viennent  taquins,  susceptibles,  querelleurs.  Ils  forment  de  beaux  projets, 
ou  commencent  même  de  grandes  entreprises.  Us  mangent,  marchent, 
agissent  beaucoup  ;  toutes  leurs  fonctions  sont  à  un  diapason  trop  élevé. 

La  manie  chronique  est  caractérisée  par  la  persistance  des  symptômes 
de  la  manie  aiguë  ;  seulement,  par  le  fait  même  de  cette  persistance,  ils 
perdent  généralement  une  partie  de  leur  intensité,  ou  du  moins  de  leur 
continuité.  Les  malades  sont  plutôt  encore  excitables  qu’excités  ;  leur  dé¬ 
lire  n’a  pas  la  même  spontanéité,  et  quand  ils  sont  à  l’abri  de  toute  pro¬ 
vocation,  ils  peuvent  jouir  d’une  certaine  tranquillité  relative;  mais  à  la 
moindre  excitation  du  dehors,  l’agitation  maniaque  reparaît,  et  l’on  voit 
se  reproduire,  avec  plus  ou  moins  de  violence,  tous  les  symptômes  que 
nous  venons  de  décrire. 

Diagnostic.  —  Le  délire  maniaque  se  manifeste  par  des  symptômes 
trop  caractéristiques,  pour  qu’il  puisse  y  avoir  quelque  difficulté  à  le  re¬ 
connaître;  mais  il  est  souvent  très-difficile  de  savoir  s’il  est  seulement 
symptomatique,  ou  bien  s’il  est  pathognomonique  d’un  accès  de  manie 
simple. 

Au  début  ou  au  cours  de  maladies  fébriles,  tout  à  fait  étrangères  à  l’a¬ 
liénation  mentale,  fièvre  typhoïde,  variole,  pneumonie,  rhumatisme,  an¬ 
gine,  on  observe  parfois  tous  les  symptômes  d’agitation,  d’incohérence, 
d’insomnie  du  délire  maniaque.  L’erreur  de  diagnostic  devient  très-grave, 
si  elle  a  pour  résultat  de  faire  placer  comme  fou,  dans  un  établissement 
d’aliénés,  un  varioleux  ou  un  rhumatisant,  dont  le  trouble  intellectuel  va 
disparaître  au  bout  de  quelques  jours  pour  laisser  subsister  seuls  les 
symptômes  de  l’affection  fébrile  primitive;  aussi,  en  cas  de  doute,  est-il 
essentiel  de  passer  en  revue  tous  les  organes,  tous  lès  appareils  et,  à  moins 
d’impossibilité  absolue,  d’attendre,  avant  de  prendre  une  décision,  un 
nombre  de  jours  suffisants  pour  résoudre  le  problème. 

Le  malade  étant  bien  dûment  un  aliéné,  le  délire  maniaque  peut  être 


caractéristique  d’un  accès  de  manie  franche,  ou  symptomatique  de  quel- 
qu’autre  espèce  de  folie.  S’il  s’agit  d’un  homme  dans  les  âges  moyens  de 
la  vie,  surtout  si  l’on  sait  qu’il  a  commis  des  excès  sensuels  ou  qu’il  s’est 
surmené  par  des  travaux  intellectuels  exagérés,  il  y  a  lieu  de  craindre 
qu’il  ne  soit  attaqué  de  paralysie  générale  ;  un  certain  degré  d’embarras 
dans  la  parole,  des  contractions  fibrillaires  dans  les  muscles  de  la  face, 
de  l’inégalité  dans  le  degré  d’ouverture  des  deux  pupilles,  une  agitation 
musculaire  incessante,  le  caractère  orgueilleux  ou  simplement  optimiste 
du  délire,  seront  des  indices  de  paralysie  générale.  Même  en  l’absence  de 
tout  trouble  musculaire,  cette  dernière  sera  très-vraisemblable  sile  malade, 
trèsTagité,  se  croit  riche,  puissant,  accompli  et  habile  en  toutes  choses, 
s’il  se  livre  à  des  actes  de  violence  et  de  destruction  comme  automatiques. 
Cependant,  le  doute  ne  peut  pas  toujours  être  levé  et  les  difficultés  sont 
parfois  assez  grandes  pour  laisser  le  diagnostic  en  suspens  pendant  des 
semaines  et  même  des  mois.  Indépendamment  delà  paralysie  générale,  le 
délire  maniaque  pourra  appartenir  encore  à  d’autres  formes  de  folie  sans 
porter  en  lui-même  de  caractère  distinctif;  ce  sera  donc  à  la  connaissance 
des  antécédents  du  malade,  des  causes  de  la  maladie  et  surtout  de  l’en¬ 
semble  de  son  évolution,  qu’il  faudra  avoir  recours  pour  établir  le  diagnos¬ 
tic  différentiel.  Celui-ci  se  fera  surtout  par  élimination.  La  coexistence 
d’accidents  épileptiques,  hystériques,  choréiques  montrera  que  le  délire 
est  symptomatique  de  l’une  de  ces  grandes  névroses  convulsives.  Si  l’on 
sait  que  le  malade  a  déjà  présenté,  à  plusieurs  reprises,  des  accès  alterna¬ 
tifs  d’agitation  et  de  dépression,  avec  ou  sans  périodes  intermédiaires  de 
lucidité  et  de  calme,  et  qu’il  est  issu  d’une  famille  à  prédispositions  vésa- 
niques,  on  conclura  à  l’existence  d’une  folie  à  double  forme.  Alors  même 
que  l’on  apprendrait  qu’au  moment  de  l’explosion  du  délire  agité,  le  ma¬ 
lade  se  livrait  depuis  quelque  temps  à  des  excès  de  boissons,  il  serait  té¬ 
méraire  d’affirmer  qu’il  est  affecté  de  manie  alcoolique;  en  effet,  bien  sou¬ 
vent,  ces  gens  boivent  parce  qu’ils  commencent  à  être  malades,  et  les 
excès  au  lieu  d’être  la  cause  de  l’affection,  en  sont,  au  contraire,  l’un  des 
premiers  effets. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Quand  la  manie  idiopathique  se 
présente  à  l’état  simple,  surtout  lorsque  le  sujet  est  jeune,  elle  offre  de 
grandes  chances  deguérison  ;  on  peut  les  évaluer  aux  deux  tiers  des  cas 
environ.  Après  que  les  symptômes  ont  duré  plus  ou  moins  longtemps  dans 
toute  leur  acuité,  on  commence  à  observer  par  moments  un  peu  de  ten¬ 
dance  au  calme;  puis  viennent  de  courtes  périodes  de  tranquillité  réelle  ; 
le  trouble  mental  reparaît  bien  après  ces  courtes  rémissions,  mais  il  est 
moins  violent,  moins  intraitable.  Peu  à  peu  les  rémissions  sont  plus  com¬ 
plètes  et  plus  longues,  l’agitation  diminue  progressivement  en  durée  et  en 
intensité  ;  pendant  les  moments  de  calme  l’aptitude  au  travail  reparaît, 
et  après  une  série  d’oscillations  de  ce  genre  la  convalescence  se  confirme. 
La  durée  des  accidents  de  la  manie  aiguë  est  rarement  bornée  à  quelques 
jours  ;  quelquefois  elle  est  de  quelques  semaines  seulement,  presque  tou¬ 
jours  de  quelques  mois.  Lé  plus  grand  nombre  des  guérisons  s’obtient  du 
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cinquième  au  neuvième  mois  ;  quelques-unes,  mais  très-peu,  arrivent  dans 
le  cours  de  la  deuxième  année;  on  cite  enfin  quelques  exemples  de  réta¬ 
blissement  complet  après  plusieurs  années,  mais  ce  sont  de  rares  excep¬ 
tions. 

Quand  au  bout  de  quelques  mois  la  maladie  persiste,  elle  prend  le  ca¬ 
ractère  de  la  manie  chronique;  cette  dernière,  d’une  durée  généralement 
fort  longue,  présente  habituellement  des  alternatives  de  calme  relatif  et 
d’exacerbations,  pendant  lesquelles  les  symptômes  acquièrent  de  nouveau 
toute  leur  acuité  primitive;  elle  finit  par  aboutir  à  la  démence,  mais  celle- 
ci  conserve  habituellement  un  certain  cachet  d’excitabilité,  avec  retour 
plus  ou  moins  espacés  de  véritable  agitation  maniaque.  Aussi  est-il  très- 
difficile,  sinon  impossible,  d’indiquer  une  limite  précise  de  démarcation 
entre  la  manie  chronique  et  la  démence  maniaque. 

Traitement .  —  Deux  indications  doivent  diriger  dans  le  traitement 
de  la  manie  aiguë  ;  l’une  est  de  prévenir  les  accidents  auxquels  le  malade 
lui-même  et  ceux  qui  l’entourent  sont  exposés  par  suite  de  son  état  d’exci¬ 
tation,  de  le  mettre  à  même  de  supporter  le  mieux  possible  la  violence  de 
son  accès  et  de  fournir,  par  l’alimentation,  une  réparation  suffisante  à  son 
organisme  épuisé  par  tant  d’agitation  ;  l’autre  est  de  combattre  cette  agi¬ 
tation  elle-même  par  des  moyens  appropriés. 

Un  maniaque  qui  va  passer  des  journées,  des  semaines  et  le  plus  sou¬ 
vent  des  mois,  dans  un  état  de  très-violente  agitation,  ne  peut  être  aban- 
donnné  à  lui-même  dans  ses  conditions  habituelles  de  demeure,  d’en¬ 
tourage,  d’ameublement  ;  il  faut  nécessairement  créer  pour  lui,  pendant  la 
durée  de  son  accès,  de  nouvelles  conditions  d’existence;  ces  nouvelles  con¬ 
ditions,  ce  sera  presque  toujours  l’isolement  dans  un  établissement  spé¬ 
cialement  consacré  au  traitement  des  aliénés  qui  les  lui  procurera  ( voy . 
Asiles,  t.  III,  p.  520) .  Si,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  il  n’est  pas 
conduit  dans  un  asile,  il  faudra,  pour  ainsi  dire,  lui  en  constituer  un  spé¬ 
cialement  pour  son  usage,  l’installer  dans  une  pièce  vaste  et  aérée  dont  le 
mobilier  sera  réduit  au  plus  strict  nécessaire,  c’est-à-dire  à  un  lit,  à  moins 
que,  comme  cela  se  pratique  dans  les  asiles  anglais  et  allemands,  on  ne 
supprime  même  le  lit  en  se  contentant  de  matelas  ou  paillasses  étendus  par 
terre.  Il  faudra  qu’il  soit  soigné  par  une,  et  parfois  plusieurs  personnes, 
ayant  déjà,  autant  que  possible,  l’expérience  des  soins  à  donner  dans  les 
maladies  de  ce  genre;  enfin  il  faudra  presque  toujours,  si  l’accès  est  vio¬ 
lent,  recourir  au  moins  par  moments  à  l’emploi  de  certains  moyens  de 
contention  personnelle.  La  nature  de  ces  moyens,  leur  application  et 
leurs  indications  ont  été,  ainsi  que  la  théorie  anglaise  du  no-restraint, 
étudiées  précédemment  à  l’article  Camisole,  t.  VI,  p.  99. 

La  médication  qu’il  convient  d’instituer  contre  la  manie  aiguë,  est  es¬ 
sentiellement  la  médication  calmante.  Les  bains  en  constituent  un  des 
moyens  les  plus  habituellement  employés  et,  nous  n’hésitons  pas  à  le  dire, 
un  des  plus  habituellement  utiles.  Souvent  les  bains  sont  prolongés,  mais 
le  sens  à  donner  à  cette  dénomination  varie  beaucoup  suivant  les  auteurs 
et  les  praticiens  ;  les  uns  appellent  prolongés  les  bains  qui  durent  deux  ou 
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trois  heures  ;  d’autres  les  donnent  de  six  ou  sept  ;  d’autres  de  dix  Ou  douze  ; 
d’autres  de  vingt-quatre  heures  ;  quelques-uns  enfin  conseillent  de  laisser 
les  maniaques  aigus  dans  la  baignoire  pendant  des  semaines  entières(Turk) . 
Jamais  nous  n’avons  eu  occasion  d’appliquer,  ni  de  voir  appliquer  ce 
dernier  genre  de  thérapeutique  à  outrance,  et  nous  ne  saurions  le  con¬ 
seiller.  Il  nous  paraît  inutile,  et  souvent  nuisible,  de  laisser  des  malades 
au  bain  pendant  toute  la  nuit  ;  alors,  en  effet,  il  devient  très-difficile  d’or 
ganiser  la  surveillance,  d’assurer  le  renouvellement  de  l’eau  chaude,  de 
suivre  chez  les  malades  les  effets  du  traitement.  En  outre,  nous  croyons 
qu’il  est  très-fatigant  pour  eux  de  ne  pas  leur  procurer,  pendant  la  nuit, 
le  repos  d’un  lit.  Restent  donc  les  bains  bornés  à  la  journée  ou  à  une  par¬ 
tie  de  la  journée.  Ils  ont  le  grand  avantage  d’exercer  par  eux-mêmes  une 
véritable  action  sédative;  accessoirement,  ils  délassent  le  corps,  permettent 
de  s’assurer  que  les  malades  n’ont  pas  de  blessures,  de  plaies  ou  de  con¬ 
tusions;  ils  facilitent  souvent  leur  alimentation;  nous  avons  l’habitude  de 
prescrire  des  bains  de  deux  ou  trois  heures,  de  les  renouveler  dans  les 
périodes  de  grande  agitation  deux  fois  par  jour,  et  de  donner  le  second 
bain  vers  le  soir,  aussi  tard  que  possible,  de  manière  qu’en  sortant  de 
la  baignoire,  le  malade  puisse  être  porté  dans  son  lit  pour  la  nuit.  Pen¬ 
dant  la  durée  du  bain,  on  aura  soin  d’entretenir  l’eau  à  une  température 
tiède,  et  de  tenir  la  tête  fraîche,  soit  à  l’aide  d’un  filet  d’eau  froide  tom¬ 
bant  goutte  à  goutte  au-dessus  d’elle,  soit  avec  une  éponge  ou  une  com¬ 
presse  trempée  dans  l’eau  froide  et  fréquemment  renouvelée.  Les  malades 
très-agités  doivent  nécessairement  être  maintenus  dans  le  bain  à  l’aide 
d’un  couvercle  exactement  adapté  à  la  baignoire  et  entourant  le  cou,  de 
manière  à  ne  pas  leur  permettre  de  plonger  la  tête  dans  l’eau.  On  a  fait 
ces  couvercles  en  bois,  en  métal,  en  forte  toile  à  voile  ;  c’est  à  ces  derniers 
que  nous  donnons  la  préférence.  Il  est  essentiel  d’être  prévenu  d’un  ter¬ 
rible  accident  qui  est  malheureusement  quelquefois  arrivé  dans  des  asiles. 
Par  suite  de  l’erreur  ou  de  la  négligence  d’un  infirmier,  de  l’avarie  cachée 
ou  de  la  fausse  manœuvre  d’un  robinet,  l’eau  chaude  a  pu  se  répandre 
d’une  manière  continue  dans  la  baignoire  d’un  malade  très-agité,  sans 
que  l’on  s’effrayât  de  ses  cris,  et  déterminer  la  mort  par  brûlure  et  suffoca¬ 
tion.  Quelque  rares  qu’aient  été  les  faits  de  ce  genre,  rien  ne  doit  être 
négligé  pour  rendre  leur  retour  impossible.  Parmi  les  divers  moyens  pro¬ 
posés,  le  plus  simple  et  le  plus  efficace  nous  paraît  être  celui  qui  consiste 
à  disposer  les  robinets,  non  pas  au-dessus  de  la  baignoire,  mais  à  côté 
d’elle;  de  cette  manière,  quand  la  baignoire  est  vide,  l’eau  ne  peut  y 
être  deversée  que  par  un  tuyau  supplémentaire  mobile  ;  quand  elle  est 
occupée  par  un  malade,  l’emploi  d’un  seau  manié  à  la  main  est  indispen¬ 
sable. 

Dans  l’opinion  des  gens  du  monde,  les  douches  joueraient  un  grand  rôle 
dans  le  traitement  des  aliénés  violents.  Il  y  a  encore,  à  cet  égard,  beaucoup 
d’erreurs  et  de  confusion  dans  les  termes.  Comme  moyen  de  traitement, 
les  irrigations  ou  fomentations  d’eau  froide  sur  la  tête  des  maniaques  qui 
prennent  des  bains,  sorit  une  pratique  excellente  et  que  l’on  ne  doit  jamais 
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négliger  ;  quant  aux  différentes  douches  en  usage  dans  les  établissements 
d’hydrothérapie,  elles  sont  à  peu  près  inapplicables  aux  maniaques  à  cause 
de  leur  agitation  et  de  leur  mobilité.  Comme  moyen  de  répression,  la 
douche,  qui  consistait  à  faire  tomber  de  plus  ou  moins  haut  une  grosse  co¬ 
lonne  d’eau  sur  la  tête  du  malade  maintenu  de  force  dans  une  baignoire, 
est  d’une  application  très-rare,  et  s’il  peut  paraître  indispensable  de  l’em¬ 
ployer  encore  de  loin  en  loin,  pour  prévenir  le  retour  d’actes  de  violence, 
dont  les  malades  ont  plus  ou  moins  conscience,  nous  ne  pensons  pas 
qu’aucun  praticien  l’applique  aujourd’hui  comme  un  mode  de  médica- 
mentation  normal  et  journalier. 

Les  bains  d’affusion  peuvent,  dans  les  cas  qui  se  rapprochent  du  délire 
aigu,  être  employés  comme  un  bon  moyen  de  calmer  l’excès  de  chaleur  et 
d’abaisser  le  nombre  des  pulsations.  Les  bains  de  surprise  sont  générale¬ 
ment  abandonnés.  Quant  aux  bains  froids,  leur  application  récente  au  trai¬ 
tement  des  formes  graves  de  la  fièvre  typhoïde  avec  délire  (Brandt)  et  des 
accidents  cérébraux  du  rhumatisme  (Maurice  Reynaud),  aura  sans  doute 
pour  effet  de  les  remettre  en  honneur  contre  les  périodes  aiguës  de  la 
manie. 

C’est  dans  cette  maladie  que  l’on  peut,  peut-être,  arriver  à  donner,  sans 
accidents  graves  ni  inconvénient  apparent,  les  narcotiques  aux  doses  les  plus 
élevées.  On  a  pu  administrer  à  des  maniaques  aigus,  soit  par  la  bouche, 
soit  par  des  injections  hypodermiques,  des  quantités  d’opium,  de  sels  de 
morphine  et  d’autres  substances  analogues,  tout  à  fait  insolites.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  on  a  pu  attribuer  à  ces  pratiques  des  guérisons  plus  ou  moins 
rapides  ;  mais  le  plus  souvent  la  maladie  n’est  qu’atténuée  dans  ses  mani¬ 
festations,  et  elle  n’en  doit  pas  moins  suivre  son  évolution  habituelle.  Quant 
aux  doses  progressives  de  digitale,  elles  ont  pour  effet  de  produire  des 
vomissements  si  pénibles,  que  l’inconvénient  nous  paraît  dépasser  les  avan¬ 
tages  que  l’on  peut  en  retirer. 

Aussi,  au  lieu  de  recourir  à  ces  intoxications  massives  et  perturbatrices, 
préférons-nous  nous  contenter  des  bains,  des  doses  moyennes  d’opium  et 
de  morphine  comme  sédatif,  et  d’y  joindre,  pour  procurer  du  sommeil 
pendant  la  nuit  aux  malades  qui  ne  dorment  pas,  deux  ou  trois  grammes 
de  chloral.  Dans  quelques  cas,  on  se  trouve  bien  de  l’emploi  de  l’émétique 
en  lavage  comme  hyposthénisant,  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  des  ten¬ 
dances  congestives  bien  marquées.  Aussitôt  que  l’agitation  s’atténue,  et 
que  le  malade  commence  à  présenter  quelques  moments  de  calme  relatif, 
il  y  a  grand  avantage  à  commencer  à  l’occuper.  Quelques  heures  de  tra¬ 
vail  manuel  au  grand  air  lui  feront  le  plus  grand  bien  et  remplaceront 
avantageusement  les  médicaments  pour  provoquer  le  sommeil  et  stimuler 
l’appétit. 

Il  nous  paraît  essentiel  de  soutenir  les  malades  affectés  de  manie  par 
une  alimentation  largement  réparatrice  ;  leur  agitation  leur  fait  faire,  en 
effet,  des  pertes  journalières  considérables  et  qu'ils  doivent  compenser  par 
une  bonne  nourriture  ;  mais  nous  sommes  loin  de  leur  conseiller  les  sti¬ 
mulants  et  surtout  les  stimulants  alcooliques;  nous  sommes,  au  contraire, 
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malgré  les  habitudes  d’outre-Manche ,  disposé  à  considérer  le  vin  pur, 
l’eau-de-vie,  les  liqueurs,  comme  formellement  contre-indiqués. 

Il  est  presque  inutile  d’ajouter  que  l’on  doit  veiller  à  la  régularité  des 
fonctions  digestives  et  combattre  la  constipation,  s’il  y  a  lieu;  il  faut  aussi 
combattre  l’état  saburral,  lorsqu’il  se  produit,  à  l’aide  de  purgatifs  et 
d’éméto-cathartiques . 

La  convalescence  devra  être  favorisée  par  toutes  les  pratiques  qui  se 
rapportent  à  une  bonne  hygiène  physique  et  morale  ;  les  excès  de  tout 
genre  devront  être  soigneusement  évités,  et  le  travail  intellectuel  ne  devra 
être  repris,  à  faible  dose,  que  lorsque  la  guérison  sera  complète. 

Le  traitement  de  la  manie  chronique  est  surtout  hygiénique,  en  dehors 
des  périodes  de  paroxysme  d’agitation;  pendant  ces  périodes,  on  devra  re¬ 
courir  aux  moyens  recommandés  comme  moyen  de  traitement  de  la  manie 
aiguë. 

Nous  n’avons  pas  mentionné,  en  parlant  du  traitement  de  la  manie  aiguë 
ou  chronique,  les  émissions  sanguines,  saignées  et  sangsues;  et  cependant, 
pendant  des  siècles,  elles  ont  constitué  presqu’exclusivement  la  médication 
dirigée  contre  les  formes  violentes  de  la  folie.  Aujourd’hui,  leur  usage  est 
à  peu  près  abandonné  par  les  médecins  spécialistes.  Pour  notre  compte, 
nous  n’avons  jamais  vu  de  maniaque  guéri  ni  amélioré  par  une  saignée; 
mais  nous  avons  eu  plusieurs  occasions  de  recevoir  dans  les  asiles  des 
malades,  chez  lesquels  les  accidents  de  la  manie  s’étaient  rapidement 
aggravés  à  la  suite  d’émissions  sanguines  faites  par  leur  médecin  habituel 
avec  l’espoir  de  les  calmer. 

GmsLAiN,  Leçons  sur  les  phrénopathies,  t,  I,  p.  222.  —  (Indication  de  plusieurs  thèses  ancienne¬ 
ment  soutenues  sur  la  manie,  de  1588  à  1765). 

Dans  le  siècle  actuel,  la  bibliographie  de  la  manie  se  trouve  presque  entièrement  confondue 
avec  celle  de  la  folie  en  général  ( voy .  t.  XV,  p.  273).  Très-peu  de  travaux  originaux  ont  été 
exclusivement  consacrés  à  la  manie  simple,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire.  Ce  qui  a  été  pu¬ 
blié  sur  ce  sujet  consiste  presque  exclusivement  en  articles  faisant  partie  des  Traités  généraux  et 
des  Dictionnaires,  ou  en  observations  individuelles  rapportées  dans  divers  recueils  périodiques  et 
journaux,  dont  nous  avons  déjà  donné  l’énumération. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  citer,  comme  particulièrement  relatifs  à  la  manie,  que  les  travaux  sui- 

Pinel,  Traité  de  la  manie.  Paris,  1800.  (La  seconde  édition  porte  pour  titre  :  Traité  médico- 
philosophique  de  l’aliénation  mentale.  Paris,  1809). 

Lux,  De  mania  furibunda.  Berlin,  1827). 

Le  Paulmier,  Des  affections  mentales  chez  les  enfants  et  en  particulier  de  la  manie.  Thèse  de 
Paris,  1856. 

Santoux,  Sur  la  surexcitation  des  facultés  mentales  dans  la  folie.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1867. 
IlouHiEit,  Delà  camisole  ou  gilet  de  force.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1871. 

1  Masures  ter,  Du  traitement  de  l’excitation  et  de  la  stupeur  dans  les  diverses  formes  de  l’aliéna¬ 
tion  mentale.  Thèse  de  Paris,  1875. 

Ach.  Foville  fils. 

MANNE . —  Histoire  naturelle. —  On  a  donné  le  nom  de  manne  à 
un  produit  d’origine  végétale,  qui  exsude  soit  naturellement,  soit  par  in¬ 
cisions,  du  tronc,  des  rameaux  et  des  branches  de  deux  frênes,  le  fraxi- 
nu s  ornus  et  le  fraxinus  rotundifolia,  appartenant  tous  deux  à  la  famille 
des  OléacéeS'. 
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Ces  arbres,  qui  croissent  surtout  dans  l’Italie  méridionale,  renfer¬ 
ment  quelquefois  une  si  grande  quantité  de  suc  sucré,  que  celui-ci  en 
sort  spontanément  ou  par  la  piqûre  d’une  cigale  nommée  cicada  orni. 
Mais  la  presque  totalité  de  la  manne  livrée  au  commerce  est  le  produit 
d’incisions,  que  l’on  pratique  de  juillet  en  octobre.  Le  suc  qui  s’écoule  de 
ces.  incisions,  se  concrète  à  sa  sortie,  mais  avec  plus  ou  moins  de  rapidité 
selon  que  le  temps  est  plus  ou  moins  chaud,  selon  que  la  saison  est  plus 
ou  moins  pluvieuse.  La  manne  qui,  au  mois  de  juillet,  s’est  concrétée  ra¬ 
pidement  sur  l’écorce  même  des  arbres,  constitue  le  produit  le  plus  sec, 
le  plus  pur,  le  plus  blanc  :  on  lui  donne  le  nom  de  manne  en  larmes. 
Celle  qui,  au  mois  de  septembre  ou  d’octobre,  s’est  maintenue  plus  long¬ 
temps  liquide,  a  coulé  le  long  de  l’arbre  avant  de  se  dessécher,  et  s’est 
souillée  dans  son  parcours  par  le  mélange  de  matières  étrangères  ;  son 
apparence  se  trouve  alors  modifiée,  elle  est  à  la  fois  plus  molle  et  plus 
colorée  :  elle  constitue  le  produit  appelé  manne  en  sortes. 

Description  des  espèces  commerciales.  —  La  manne  en 
larmes  vient  presque  exclusivement  de  Sicile.  Elle  est  blanche  ou  légère¬ 
ment  jaunâtre,  et  se  présente  sous  l’apparence  de  morceaux  allongés,  sta- 
lactiformes,  poreux,  fragiles,  à  saveur  sucrée  faible,  un  peu  fade,  à  odeur 
un  peu  nauséeuse.  La  longueur  de  ces  fragments  est  d’environ  5  à  10  cen¬ 
timètres,  sur  une  largeur  de  5  à  10  millimètres.  Ils  sont  convexes  sur  une 
de  leurs  faces,  et  légèrement  concaves  sur  l’autre.  Lorsqu’on  les  brise 
transversalement,  on  y  découvre,  surtout  à  la  loupe,  une  multitude  de 
cristaux  fins  et  brillants  de  mannite. 

La  manne  en  sortes  vient  en  partie  de  la  Sicile  ( manne  geracy),  et 
en  partie  de  la  Calabre  ( manne  capacy).  La  première  est  moins  estimée, 
parce  qu’on  en  a  retiré  les  plus  belles  larmes  pour  en  former  une  sorte 
commerciale  particulière.  La  manne  capacy,  qui  n’a  pas  été  l’objet  d’une 
pareille  manipulation,  est  plus  blanche  en  apparence  et  plus  belle,  au 
moins  quand  elle  est  récente  ;  mais  comme  elle  est  molle  et  visqueuse, 
elle  fermente  et  jaunit  avec  une  grande  facilité,  donnant  lieu,  au  bout  de 
l’année,  au  produit  connu  dans  les  pharmacies  sous  le  nom  de  manne 
grasse.  La  manne  geracy,  quoique  dépouillée  en  grande  partie  des  larmes 
qu’elle  contenait  à  l’origine,  s’altère  moins  promptement,  parce  qu’elle 
est  plus  sèche.  Ce  n’est  guère  qu’au  bout  de  deux  ans  qu’elle  commence 
à  jaunir  et  à  fermenter.  Toutefois  il  est  nécessaire,  pour  ellecomme  pour 
la  précédente,  de  l’employer  toujours  à  l’état  récent. 

La  manne  grasse  n’est  autre  chose  que  la  manne  en  sortes  altérée.  Elle  » 
est  molle,  gluante,  colorée  et  très-impure.  La  fermentation  qu’elle  a  subie, 
y  a  développé  un  principe  résineux  qui  la  rend  plus  purgative.  Le  Codex 
toutefois  la  rejette  des  usages  pharmaceutiques.  On  a  cherché,  depuis  quel¬ 
ques  années,  à  tirer  parti  de  ces  sortes  inférieures  ou  de  ces  mannes  altérées, 
en  les  purifiant  par  l’eau,  les  décolorant  par  le  charbon  animal,  et  coulant 
leur  solution  chaude  et  concentrée  dans  des  moules,  d’où  elles  sortent, 
après  refroidissement,  avec  l’apparence  de  la  manne  en  larmes  la  plus 
blanche  et  la  plus  pure.  Mais  ce  produit  artificiel  retient  nécessairement 
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une  partie  notable  des  principes  d’altération  qui  caractérisent  son  origine, 
et  ses  propriétés  sont  très-différentes  de  celles  qui  appartiennent  à  la 
manne  naturelle  proprement  dite. 

Composition  chimique.  —  L’analyse  chimique  de  la  manne,  faite 
par  Thénard,  a  montré  qu’ elle  contenait  un  principe  cristallisable,  décou¬ 
vert  en  1806  par  Prout,  et  auquel  on  a  donné  le  nom  de  mannite,  un  sucre 
fermentescible,  un  peu  de  matière  résineuse  et  acide,  une  substance 
azotée,  et  une  matière  nauséeuse  incristallisable. 

La  mannite  est  le  principe  essentiel  et  caractéristique  de  la  manne.  Ce 
n’est  pas  que  la  manne  soit  le  seul  produit  naturel  où  elle  se  rencontre  ; 
car  on  en  trouve  aussi  dans  le  suc  d’un  grand  nombre  de  végétaux,  par¬ 
ticulièrement  dans  celui  de  la  plupart  des  arbres  fruitiers,  dans  le  suc  des 
algues,  des  champignons,  etc.  Mais  dans  la  manne  elle  constitue  à  elle 
seule  plus  de  la  moitié  de  la  masse  totale,  et  on  peut  l’eu  extraire  avec 
une  très-grande  facilité.  Voici  le  procédé  qu’on  emploie  le  plus  ordinaire¬ 
ment  : 

1000  grammes. 


Après  avoir  délayé  le  blanc  d’œuf  dans  l’eau,  et  y  avoir  fait  fondre  la 
manne,  on  porteletout  à  l’ébullition  que  l’on  maintient  pendant  quelques 
minutes,  et  on  passe  à  travers  une  chausse  de  laine.  Par  refroidissement, 
le  liquide  se  prend  en  une  masse  de  cristaux  colorés  ;  on  verse  celle-ci 
sur  une  toile,  on  l’exprime  fortement  pour  en  séparer  l’eau  mère,  et,  ce 
noyau  cristallin  étant  repris  par  la  quantité  d’eau  bouillante  nécessaire 
pour  le  dissoudre,  on  y  ajoute  du  charbon  animal,  on  agite  pendant  quel¬ 
que  temps,  on  filtre  et  on  abandonne  le  liquide  dans  un  endroit  chaud.  La 
mannite  se  dépose  sous  forme  de  cristaux  blancs  et  brillants,  qui  sont  des 
prismes  rhomboïdaux  droits. 

La  mannite  C121I14012  ne  diffère  des  glucoses  que  par  deux  atomes  d’hy¬ 
drogène  en  plus.  Elle  représente  un  alcool  hexatomique,  dans  lequel  six 
atomes  d’hydrogène  peuvent  être  remplacés  par  des  radicaux  d’acides. 
A-i-150,  l’eau  en  dissout  le  sixième  environ  de  son  poids.  La  solution  est 
optiquement  inactive,  ou  du  moins  son  action  sur  la  lumière  polarisée  est 
très-faible.  G.  Bouchardat,  qui  a  repris  à  ce  sujet  les  expériences  de  Loir, 
Vignôn  et  Bichat,  a  constaté  que  le  pouvoir  rotatoire  de  la  mannite 
est  représenté  par  [a],  — — 0°15';  encore  a-t-il  fallu,  pour  mettre  ce 
pouvoir  en  évidence,  opérer  sous  une  épaisseur  de. 3  mètres,  et  avec  les 
appareils  les  plus  précis  dont  la  science  actuelle  puisse  disposer.  L’alcool 
froid  dissout  à  peine  la  mannite;  mais  l’alcool  bouillant  la  dissout  en  très- 
grande  quantité.  Elle  est  insoluble  dans  l’éther. 

A 160°,  la  mannite  fond,  et  vers  200°,  elle  abandonne  une  petite  quan¬ 
tité  d’eau  en  formant  delà  mannitane;  mais  la  majeure  partie  de  la  man¬ 
nite  se  maintient  inaltérée  même  à  250°;  à  une  température  plus  élevée, 
elle  se  charbonne. 


Manne  en  larmes. 
Eau  distillée. .  . 
Blanc  d’œuf.  .  . 
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La  marmite  donne  à  l’eau  la  propriété  de  dissoudre  la  chaux  en 
grande  quantité.  Elle  prévient  aussi  les  précipitations  de  l’oxyde  de  cui¬ 
vre  par  les  alcalis.  Elle  ne  réduit  pas  la  liqueur  de  Fehling  à  l’ébullition. 
L’acide  nitrique  bouillant  la  convertit  en  acide  saccharique  et  en  acide 
oxalique. 

La  composition  comparée  de  la  mannite  et  du  glucose  explique  les 
deux  réactions  inverses  que  l’on  peut  produire  par  des  procédés  d’oxyda¬ 
tion  ou  de  réduction.  En  traitant  une  solution  de  glucose  par  un  amal¬ 
game  de  sodium,  on  forme  de  la  mannite  par  fixation  d’hydrogène  : 
C12H12012-+-  H2  =  C12HI2012.  Réciproquement,  si  l’on  humecte  du  noir  de 
platine  avec  une  solution  de  mannite,  celle-ci  absorbe  l’oxygène  de  l’air 
qui  brûle  deux  équivalents  d’hydrogène,  et  elle  se  change  en  un  sucre 
fermentescible,  optiquement  inactif,  ayant  la  composition  C12H12012  et  ap¬ 
pelé  mannitose.  C’est  après  avoir  éprouvé  une  semblable  transformation 
que  la  mannite  peut  donner  une  petite  quantité  d’alcool  ;  car  par  elle- 
même  et  dans  son  état  de  pureté,  elle  est  incapable  d’éprouver  la  fer¬ 
mentation  alcoolique. 

En  1868,  Buignet  a  fait  une  nouvelle  étude  de  la  manne,  en  prenant 
surtout  pour  guide  l’action  qu’elle  exerce  sur  le  plan  de  polarisation  de  la 
lumière,  et  il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes,  qui  jettent  un  nouveau 
jour  sur  la  constitution  chimique  de  ce  produit  sucré  : 

1°  Dans  son  état  naturel,  la  manne  en  larmes  possède  un  pouvoir  rota¬ 
toire  dextrogyre  très-énergique.  Ce  pouvoir,  rapporté  au  plan  de  polarisa¬ 
tion  du  rayon  jaune,  est  exprimé  par  [«]_,  =  +  28°40'; 

2°  La  matière  sucrée  que  la  manne  renferme,  et  qui  s’élève  au  dixième 
de  son  poids,  n’est  pas  la  cause  de  ce  pouvoir  rotatoire;  car  elle  peut  être 
détruite  par  fermentation  sans  que  l’action  optique  de  la  solution  ait  rien 
perdu  de  son  énergie.  L’observation  montre,  d’ailleurs,  que  la  matière  su¬ 
crée  de  la  manne  est  constituée  par  un  mélange  de  sucre  de  canne  et  de 
sucre  interverti,  unis  en  proportions  telles  qu’ils  neutralisent,  ou  à  peu 
près,  leur  action  optique  réciproque. 

5°  La  substance  à  laquelle  est  dû  le  pouvoir  rotatoire  de  la  manne  est 
la  dextrine,  qui  forme  le  cinquième  environ  du  poids  de  la  manne  en  lar¬ 
mes,  et  qui  entre  pour  une  proportion  beaucoup  plus  grande  dans  les  di¬ 
verses  espèces  de  manne  èn  sortes.  On  peut  l’extraire  très-facilement. 
Elle  offre  alors  tous  les  caractères  physiques  et  chimiques  qui  appartien¬ 
nent  à  la  dextrine  pure  ; 

4°  Dans  les  diverses  espèces  de  manne,  les  proportions  relatives  de  dex¬ 
trine  et  de  glucose  restent  constantes  et  toujours  égales  à  deux  équivalents 
de  la  première  substance  pour  un  seul  équivalent  de  la  seconde.  Ce  mé¬ 
lange  représente  le  produit  ordinaire  de  la  saccharification  de  l’amidon.  On 
peut  donc  admettre  que  sa  production  se  rattache  à  la  même  cause,  et 
qu’il  dérive  lui-même  de  l’amidon  qui  aurait  éprouvé,  au  sein  du  végétal 
vivant,  une  transformation  analogue  à  celle  qu’il  subit  par  nos  moyens  ar¬ 
tificiels  sous  l’action  combinée  de  la  diastase  et  d’une  chaleur  conve¬ 
nable. 
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Espèces  commerciales  mal  déterminées.  —  A  côté  des  trois 
espèces  commerciales  que  nous  avons  précédemment  signalées,  il  existe 
encore  plusieurs  variétés  de  manne,  désignées  en  général  par  leur  nom 
d’origine,  telles  que  la  manne  de  Briançon,  du  Liban,  du  Sinaï,  du  Kur¬ 
distan,  du  Caucase,  la  manne  Alhagi  ou  manne  de  Perse,  la  manne  d’Aus¬ 
tralie  ou  Lerp,  etc...  Mais  il  est  à  remarquer  qu’entre  ces  produits  et  la 
manne  ordinaire  des  pharmacies,  il  n’v  a  guère  de  commun  que  le  nom. 
Les  plus  grandes  différences  existent,  tant  au  point  de  vue  de  l’apparence 
extérieure  que  sous  le  rapport  de  la  nature  chimique  et  des  propriétés. 
Tandis  que  la  manne  des  pharmacies  renferme  une  matière  cristalline,  la 
mannite,  qui  en  est  comme  le  principe  essentiel,  et  qui  forme  en  moyenne 
plus  de  la  moitié  de  son  poids,  on  n’en  retrouve  que  des  quantités  insi¬ 
gnifiantes  dans  la  plupart  des  mannes  ci-dessus  désignées,  et  on  n’en 
retrouve  même  aucune  trace  ni  dans  le  Lerp  de  l’Eucalyptus,  ni  dans  les 
mannes  du  Sinaï  et  du  Kurdistan. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  La  manne  est  un  purgatif  doux 
très-usité,  surtout  dans  la  médecine  des  enfants.  On  la  donne  à  la  dose 
de  dû  à  60  grammes,  dissoute  dans  l’eau  ou  dans  du  lait.  L’effet  laxatif 
est  lent  à  se  produire  ;  mais  il  n’est  pas  suivi  de  constipation. 

Quelques  auteurs  ont  attribué  à  la  mannite  les  propriétés  laxatives  de 
la  manne.  Mais  les  observations  très-bien  faites  de  Pereira  ont  montré  d’une 
part  que  la  mannite  pure  n’avait  par  elle-même  aucune  vertu  purgative, 
et  d’autre  part  que  les  espèces  commerciales  les  plus  actives  étaient  pré¬ 
cisément  celles  qui  étaient  les  moins  riches  en  mannite.  Ainsi,  la  manne 
grasse  purge  mieux  que  la  manne  eu  sorte,  et  celle-ci  agit  mieux  que  la 
manne  en  larmes.  Il  est  naturel,  d’après  cela,  de  rapporter  les  propriétés 
de  la  manne  au  principe  résineux  qui  existe,  en  petite  quantité,  il  est 
vrai,  dans  la  manne  récente,  mais  qui  se  développe  de  plus  en  plus  dans 
la  manne  altérée. 

Formules  pharmaceutiques.  —  La  manne  est  la  base  de  quel¬ 
ques  préparations  pharmaceutiques,  qui  sont  aujourd’hui  peu  usitées  : 

Tablettes  de  manne. 


ç  :  Manne  en  larmes .  .  .  .  150  grammes.  I  Gomme  arabique  pulvérisée  .  50  grammes. 

Sucre  pulvérisé .  800  —  |  Eau  de  fleurs  d’oranger ...  75  — 


Faites  fondre  à  une  douce  chaleur  la  manne  dans  l’eau  de  fleurs  d’oran¬ 
ger  ;  passez  à  travers  un  linge  ;  ajoutez  la  gomme  arabique  mélangée  de 
deux  fois  son  poids  de  sucre,  puis  le  reste  du  sucre.  Faites  des  tablettes 
de  1  gramme,  dont  chacune  contiendra  0gr,i5  de  manne.. 

Marmelade  de  Tronchin. 

ç  :  Manne  en  larmes .  .  .  .  125  grammes.  I  Sirop  de  violettes  ...  15  grammes 

Pulpe  de  casse  ....  30  —  Eau  de  fleurs  d’oranger.  8  — 

Huile  d’amandes  douces.  15  — 

F.  S.  A.  —  A  prendre  par  cuillerées  d’heure  en  heure  dans  les  cas 
de  catarrhe. 
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Pastilles  de  manne  composées  (Pastilles  de  Calabre) . 

if  :  Racine  de  guimauve.  ...  90  gr.  »  I  Extrait  d’opium . 0  60 

Manne  en  larmes .  375  »  Eau  de  fleurs  d’oranger .  90  a 

Sucre .  5000  a  |  Essence  de  Bergainotte .  0  50 

On  fait  bouillir  la  guimauve  dans  deux  litres  d’eau  ;  on  fait  fondre  la 
manne  dans  la  décoction  obtenue  ;  on  ajoute  le  sucre  et  les  autres  sub¬ 
stances  ;  et  la  masse  molle  qui  résulte  de  ce  mélange  est  coulée  en  pas¬ 
tilles  à  la  goutte,  ou  divisée  sur  une  pierre  en  petites  tablettes  carrées. 

Falsifications  de  la  manne.  — A  diverses  époques,  on  a  signalé 
certaines  falsifications  pratiquées  sur  la  manne  au  moyen  du  sucre,  du 
glucose,  de  l’amidon.  Le  sucre  et  le  glucose  modifient  l’apparence  et  la 
saveur  de  la  manne  ;  la  cassure  devient  grenue;  la  surface  luisante.  Expo¬ 
sée  à  la  flamme  d’une  bougie,  la  manne  ainsi  falsifiée  devient  noire,  et 
tombe  en  gouttelettes  qui  se  solidifient  promptement.  L’amidon  se  recon¬ 
naît  à  l’action  que  l’iode  exerce  sur  la  décoction  aqueuse  refroidie. 

On  a  rencontré  dans  le  commerce  des  mannes  en  sortes  fabriquées  de 
toute  pièce  avec  des  débris  de  vieille  manne,  auxquels  on  ajoutait  du  miel 
et  du  sirop,  de  la  cassonnade,  de  la  farine  et  des  substances  purgatives. 
De  même  on  a  trouvé  des  mannes  grasses  formées  par  de  simples  mélan¬ 
ges  de  sucre,  de  miel  et  de  farine,  additionnées  d’une  petite  quantité  de 
scammonée  ou  de  résine  de  Jalap.  L’alcool  bouillant  permet  de  constater 
toutes  ces  fraudes  :  1°  en  montrant  l’absence  ou  la  faible  proportion  de 
mannite  que  renferment  les  produits  ainsi  falsifiés  ;  2°  en  mettant  en  évi¬ 
dence  les  résines  purgatives,  qui  lui  donnent  la  propriété  de  produire  une 
flamme  fuligineuse,  quand  on  les  brûle. 

Bdignet,  Recherches  sur  la  constitution  chimique  de  la  manne  en  larmes  [Bull,  de  V Acad,  de 
méd.,  1868,  t.  XXXIII,  p.  344),  et  Rapport  de  Goeley  [Ibid.,  p.  420). 

Boüchardat  (G.),  Journ .  de  ■pharm.  et  de  chivi.,  t.  XXI,  p.  404. 

H.  Buignet. 

MAJMIJLÏTVE.  Voy.  Bain. 

MARAIS.  —  Définition.  —  Terrain  non  cultivé,  très-humide  ou 
incomplètement  couvert  d’une  eau  qui  est  sans  écoulement.  (Littré) 

Cette  définition  nous  a  paru  devoir  être  adoptée,  de  préférence  à  celles 
que  nous  lisons  dans  les  auteurs,  parce  qu’elle  comprend,  outre  les  ma¬ 
rais  proprement  dits,  ce  que  E.  Bourguet  appelle  les  pays  marécageux  et 
insalubres,  à  savoir  :  «  Des  pays  distants  ou  voisins  des  marais,  dans  les¬ 
quels  le  sol  présente  les  mêmes  conditions  d’imperméabilité,  ne  possède 
pas  une  déclivité  suffisante,  et  où  l’eau,  sans  être  apparente  à  la  surface, 
existe  néanmoins  à  une  certaine  profondeur,  y  séjourne  par  suite  du  man¬ 
que  d’écoulement,  s’y  corrompt,  et,  sous  l’influence  de  la  chaleur,  aidée 
«le  la  capillarité,  des  crevasses  qui  s’établissent  dans  le  sol,  donne  lieu  à 
un  dégagement  d’effluves  paludéens  dont  les  effets,  sauf  l’intensité,  sont 
identiquement  les  mêmes  que  ceux  qui  résultent  des  marais. 

«  Marais,  étangs,  lacs,  fleuves  débordés,  plages  découvertes,  embou¬ 
chures  de  rivières,  canaux,  effondrations,  «léfrichements,  déboisements, 
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fossés,  mares,  ruisseaux,  réservoirs  même,  peuvent  à  titre  égal,  et  malgré  les 
conditions  les  plus  diverses,  devenir  des  foyers  d’émanations  miasmatiques 
où  s’altèrent  et  se  consument  la  santé  et  la  constitution  des  individus  qui 
y  sont  exposés,  et  trop  souvent  de  populations  entières.  »  (A.  Tardieu). 

Comment  se  produisent  les  marais.  —  Les  eaux  qui  tombent 
sur  un  terrain  quelconque  se  partagent  en  trois  parts  :  la  première,  sous 
l’influence  du  calorique,  s’élève  dans  l’atmosphère  à  l’état  de  vapeurs;  une 
seconde  s’infiltre  dans  le  sol,  contribue  à  la  nutrition  des  végétaux  qui  s’y 
rencontrent,  puis  descend  verticalement  jusqii’à  ce  qu’elle  arrive  sur  des 
couches  imperméables,  dont  elle  suit  les  déclivités,  pour  former  des  sour¬ 
ces  aux  points  de  sortie  de  ces  couches  et  se  réunir  enfin  aux  eaux  de  la 
plaine  ;  la  troisième,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  s’écoule  vers  les 
parties  déclives,  pour  former  successivement  les  ruisseaux,  les  rivières  et 
enfin  les  fleuves.  Toute  cause  qui  viendra  mettre  obstacle  à  l’écoulement 
de  ces  deux  parts,  aura  pour  résultat,  plus  ou  moins  prochain,  la  création 
d’un  marais1. 

L’état  du  sol,  suivant  qu’il  est  ou  non  couvert  d’arbres  et  de  plantes, 
doit  être  grandement  pris  en  considération  à  ce  point  de  vue.  En  effet, 
supposez  que  les  revers  sur  lesquels  tombe  la  pluie  soient  boisés  et  que, 
sous  les  arbres,  le  terrain  soit  garni  de  frondes,  l’évaporation  sera  très- 
réduite,  l’eau  d'écoulement  sera  retenue,  en  majeure  partie,  par  la  végéta¬ 
tion  chevelue,  comme  dit  deProny,  et  l’eau  d’infiltration,  très-abondante, 
suivra  son  cours  avec  une  salutaire  lenteur  ;  les  rivières  et  les  fleuves  pour¬ 
ront,  pendant  ce  temps,  débiter  les  eaux  qui  leur  arrivent  de  la  plaine.  De 
plus,  au  temps  des  chaleurs,  les  lits  des  rivières  et  des  ruisseaux  ne  seront 
point  à  moitié  desséchés  et  convertis  en  une  succession  de  flaques  d’eau 
stagnante,  puisque  les  sources,  incessamment  alimentées  par  les  eaux  de 
filtration,  iront  toujours  à  la  rivière. 

Mais,  au  contraire,  que  les  coteaux  soient  dépouillés  et  lisses,  l’eau  n’est 
plus  retenue  et  se  précipite  immédiatement  en  torrent;  elle  emporte 
toute  la  chair  des  collines  (de  Prony)  :  de  là,  des  crues  subites,  avec  enva¬ 
sement  des  plaines  et  création  de  vastes  surfaces  marécageuses  :  de  là 
aussi,  l’obstruction  des  cours  d’eaux  au  voisinage  de  leur  embouchure. 
Pendant  l’été,  les  sources  tarissent  par  le  défaut  d’arrivée  des  eaux  de  fil¬ 
tration,  et  les  rivières  non  alimentées,  et  d’autre  part,  en  raison  de  l’ob¬ 
stacle  survenu  à  leur  embouchure,  impuissantes  à  porter  à  la  mer  l’eau 
que  leur  lit  contient  encore,  se  transforment,  au  détriment  des  populations 
avoisinantes,  en  vastes  marécages. 

La  fonte  des  neiges,  lorsque  les  hauteurs  sont  déboisées,  crée  des  dan¬ 
gers  non  moins  manifestes.  «  Nous  remarquerons  d’abord  qu’il  est  re¬ 
connu  que  le  commencement  de  fonte  d’une  partie  de  la  neige  est  dû  à 
l’action  même  des  végétaux  ;  or,  l’effet  que  produit  ensuite  le  soleil  sur 
le  surplus,  est  tempéré,  gradué  par  l’abri  que  procurent  ces  végétaux;  et 
il  résulte  de  ces  actions  successives  et  continues  que  la  fonte  de  la  masse 
totale,  précoce  dans  son  origine  et  ralentie  dans  ses  progrès,  doit  être  plus 
réglée  et  mieux  nuancée  que  si  cette  masse  reposait  sur  un  sol  nu.  Il  faut 
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ajouter  à  ces  considérations  celles  des  obstacles  que  le  chevelu  delà  végé¬ 
tation  existant  sous  les  arbres  apporte  au  mouvement  de  la  neige  liqué¬ 
fiée.  »  (de  Prony). 

Conclusion  :  il  faut  boiser  les  montagnes,  si  on  ne  veut  courir  les  ris¬ 
ques  de  voir  les  plaines  submergées,  les  rivières  obstruées  près  de  leur 
embouchure,  et  tout  le  terrain  plat  converti  en  marais  infects. 

Ce  qui  fait  que  les  fleuves  répandent  leurs  eaux  sur  les  terrains  qui  avoi¬ 
sinent  leur  embouchure,  c’est  la  présence  d’une  barre ,  d’un  obstacle  au 
complet  écoulement  de  la  masse  fluide  contenue  dans  le  lit  du  fleuve. 
Cette  barre,  que  l’on  rencontre  à  l’embouchure  des  grands  cours  d’eau  et 
particulièrement  de  ceux  à  faible  pente  terminale,  résulte  du  conflit  inces¬ 
sant  de  la  vague  montante  et  de  l’eau  du  fleuve  :  le  flot  montant,  ici 
comme  sur  toute  plage  faiblement  inclinée,  projette  du  sable  et  mille  dé¬ 
bris  ;  l’eau  fluviale  subit  le  choc  et  laisse  déposer  les  plus  denses  des  ma¬ 
tières' étrangères  qu’elle  tient  en  suspension;  ainsi  se  trouve  créé  l’obsta¬ 
cle  qui,  élevant  le  niveau  du  déversement,  rend  d’autant  plus  faciles  les 
inondations,  à  l’époque  où  les  affluents  sont  gonflés  par  les  pluies  ou  par 
la  fonte  des  neiges.  Alors  qu’arrivera-t-il?  «  Si  l’embouchure  se  trouve 
sur  une  plage  basse,  peu  inclinée,  si  elle  a  lieu  par  une  surface  très-large 
et  peu  profonde,  le  limon,  d’autant  plus  abondant  que  tous  les  affluents 
y  ont  apporté  leur  contingent,  se  dépose  derrière  le  moindre  obstacle,  et 
forme,  avec  le  temps,  les  aterrissements  successifs,  les  deltas  et  les  îles 
qu’on  rencontre  à  l’estuaire  de  tous  les  grands  fleuves. ...  Les  vastes  surfaces 
où  l’eau  douce  du  fleuve  se  mêle  incessamment  à  la  vase  marine,  tiennent 
une  place  considérable  dans  l’histoire  des  marais.  »  (E.  Vallin).  C’est  ainsi 
que  la  Camargue,  comprise  entre  les  deux  bras  du  Rhône  et  la  mer,  n’est 
qu’un  immense  amas  de  limon,  formé,  par  la  suite  des  années,  au  moyen 
des  21  millions  de  mètres  cubes  de  vase  que  le  Rhône,  bon  an  mal  an, 
emporte  à  la  mer  (Surell,  ingénieur). 

L’action  des  vents  et  des  courants  marins  n’est  pas  étrangère  à  la  créa¬ 
tion  de  certains  marécages.  Charles  Martins  nous  apprend  comment  une 
partie  des  vases  déposées  par  les  eaux  du  Rhône  est  portée  vers  l’ouest, 
grâce  à  un  courant  littoral  dont  la  force  est  accrue  par  les  vents  de  S.-E. 
qui  soufflent  si  souvent  et  avec  tant  de  violence  dans  ces  parages. 

L’existence  de  ce  courant  a  été  constatée  par  les  hydrographes  depuis  Mar¬ 
seille  jusqu’à  Port-Vendres.  Les  sables  et  les  limons  entraînés  de  l’E.  à  l’O. 
s’accumulent,  du  côté  du  couchant,  sur  les  saillies  formées  par  les  alluvions 
terrestres.  Ces  saillies  jouent  le  rôle  de  l’amorce  d’une  digue,  que  les  ap¬ 
ports  du  courant  se  chargeront  de  continuer.  A  mesure  que  le  nouveau 
cordon  littoral  s’avance  de  l’E.  à  l’O.,  il  sépare  du  large  la  portion  de 
mer  qui  remplit  la  concavité  du  rivage,  la  convertit  d’abord  en  une  anse 
ouverte  à  l’Ouest.  Les  sables  continuant  à  s’accumuler  à  l’extrémité  de 
cette  jetée  naturelle,  l’anse  se  creuse  et  devient,  à  la  longue,  une  surface 
d’eau  salée  communiquant  avec  la  pleine  mer  par  une'ouverture  étroite  ap¬ 
pelée  grau  (du  latin  gradus) .  Nous  avons  alors  sous  les  yeux  un  marais 
d’eau  salée,  comme  il  en  existe  tant  sur  tout  le  littoral  languedocien. 
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Sur  toute  la  côte  orientale  d’Amérique  comprise  entre  les  Tropiques  et 
particulièrement  sur  le  littoral  du  golfe  du  Mexique,  les  courants  marins, 
qui  portent  constamment  de  l’E.  àl’O.,  contribuent  plus  que  toute  autre 
cause,  par  l’apport  incessant  des  détritus  charriés  parles  eaux  de  l’Océan,  à 
créer  des  lagunes,  des  marécages,  auxquels  ces  côtes  doivent  leur  insalu¬ 
brité  traditionnelle. 

Linnée  a  été  des  premiers  à  remarquer  la  coïncidence  fréquente  des  en¬ 
démies  de  fièvres  paludéennes  avec  la  présence  de  l’argile  dans  le  sol  du 
pays.  Ubi  febres  intermittentes  grassantur ,  semper  etiam  argillam  obser- 
vavi,  dit-il.  En  effet,  l’endémie  palustre  sévit  dans  la  Bresse,  le  Forez,  la 
Sologne,  pays  à  sol  argileux.  En  1826,  toutes  les  localités  de  la  Hollande 
qui  reposent  sur  l’argile  furent  en  proie  à  l’épidémie,  tandis  qu’elleépar- 
gna  celles  qui  ont  un  sol  sablonneux,  bien  qu’elles  eussent  subi  les 
mêmes  inondations.  Dans  l’hémisphère  sud,  les  observations  font  connaî¬ 
tre  des  faits  analogues.  En  Cochinchine,  l’argile  crée  les  foyers  les  plus 
puissants  d’intoxications  palustres  (Thorel).  A  Mayotte,  Grenet  fait  remar¬ 
quer  comment  l’insalubrité  est  liée  à  la  constitution  argileuse  du  sol.  Sous 
l’humus,  on  trouve,  dit-il,  une  terre  argileuse,  ocreuse  ou  rouge.  Aux  îles 
Seychelles,  à  250  lieues  de  Mayotte,  on  rencontre  les  mêmes  conditions 
apparentes;  mais  le  sous-sol,  au  lieu  d’être  de  l’argile,  est  du  sable  quart- 
zeux.  «  Il  n’y  a  donc  que  la  nature  du  sol  qui  peut  faire  des  Seychelles 
un  pays  sain  et  de  Mayotte  un  pays  à  fièvres.  »  (Grenet).  Il  serait  aisé  de 
signaler,  pour  d’autres  lieux,  des  observations  tout  aussi  concluantes. 

Il  n’y  a  pas  là  une  simple  coïncidence  et  ce  n’est  pas  rien  qu’en  buvant 
de  l’eau  argileuse  'que  les  habitants  de  c-es  localités  prennent  la  fièvre. 
C’est  que  la  couche  d’argile  fait  l’office  d’une  nappe  imperméable  étendue 
au-dessous  du  sol.  E.  Yallin,  dans  l’important  travail  qu’il  a  consacré  à 
l’étude  des  marais,  travail  auquel  nous  aurons  à  faire  plus  d’un  emprunt, 
fait  bien  voir  les  conséquences  de  cette  constitution  géologique.  «  Si  le  sol 
est  facilement  perméable  jusqu’à  une  assez  grande  profondeur,  l’eau  que 
l’évaporation  n’a  pas  dissipée  filtre,  peu  à  peu,  à  travers  les  couches  superfi¬ 
cielles  qu’elle  lave,  aère  et  fertilise,  et  va  se  perdre  dans  la  nappe  souter¬ 
raine.  Lorsqu’au  contraire,  une  mince  couche  de  sable  ou  d’humus  re¬ 
couvré  un  sous-sol  argileux  et  imperméable,  l’eau  pluviale,  comme  aussi 
celle  des  sources,  amenée  par  les  pentes,  s’accumule  dans  les  parties  dé¬ 
clives  ;  elle  y  séjourne  tant  que  l’évaporation  ne  l’a  pas  épuisée,  s’y  altère 
et  s’y  corrompt.  La  répétition  des  mêmes  causes  crée  un  véritable  marais, 
ou  simplement  des  plaines  humides  et  malsaines,  suivant  la  configuration 
du  terrain,  la  masse  d’eau  recueillie  et  la  profondeur  de  la  couche  per¬ 
méable.  Telle  est  la  cause  principale  de  l’insalubrité  de  la  Bresse,  de  l’In¬ 
dre,  de  la  Sologne,  du  Forez,  des  Landes  de  Gascogne  et  en  partie  même 
des  Marais  Pontins.  »  Qu’une  rivière  vienne  à  répandre  ses  eaux  débor¬ 
dées  sur  un  sol  ainsi  constitué,  et  l’on  verra  la  malaria  éprouver  toutes 
les  populations  de  la  région  atteinte  par  l’inondation. 

Dans  les  Landes  de  Gascogne,  dont  il  vient  d’être  parlé,  il  y  a  plus  en¬ 
core,  c’est  que  le  sous-sol  imperméable,  au  lieu  d’être  seulement  de  l’argile  ; 
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est  une  couche  pierreuse,  compacte,  une  sorte  de  tuf,  formé  de  sable 
agglutiné  par  un  ciment  rouge  de  nature  organique.  C’est  là  Yalios  (espa¬ 
gnol,  aliox,  marbre).  Cette  couche  de  molécules  siliceuses,  étroitement 
agrégée  avec  un  sédiment  végétal  (Fauré,  de  Bordeaux,  1847),  se  rencon¬ 
tre  à  une  profondeur  moyenne  de  un  mètre  au-dessous  de  la  surface  de  la 
lande  et  non  ailleurs  ;  c’est-à-dire  qu’elle  n’existe,  hors  de  la  lande,  ni 
dans  les  marais,  ni  sur  les  rives  des  étangs,  ni  dans  les  dunes.  L’alios 
forme  un  réseau  imperméable  qui  retient  les  eaux  pluviales  à  une  faible 
profondeur  au-dessous  de  la  surface;  elles  y  croupissent,  se  chargent  des 
principes  solubles  de  l’alios,  ainsi  que  des  produits  de  la  décomposition 
des  végétaux  qu’elles  baignent,  et  vont  empoisonner  les  puisards  d’où  la 
population  landaise  tire  l’eau  pour  ses  usages  domestiques.  Ces  eaux  des 
Landes,  examinées  par  Fauré,  étaient  pauvres  en  sels  minéraux  ;  en  re¬ 
vanche,  elles  renfermaient  des  matières  organiques  en  proportion  vrai¬ 
ment  effrayante  :  10  à  20  centig.  par  litre.  Elles  offraient  une  couleur 
jaune  brun  plus  ou  moins  foncée,  quelquefois  légèrement  verdâtre  ;  elles 
avaient  une  odeur  et  une  saveur  marécageuse,  qui  disparaissait,  en  partie,  par 
l’ébullition,  après  le  dépôt  d’un  sédimentfloconneux.  L’eau  bouillie  pouvait 
se  conserver  en  bouteille  un  mois  et  plus  sans  altération,  tandis  que  quatre 
ou  cinq  jours  suffisaient  pour  amener  à  la  putréfaction  celle  qui  n’avait 
pas  été  bouillie.  Cette  eau  pouvait  être  considérée  comme  la  cause  princi¬ 
pale  des  fièvres  paludéennes  qui  ont  été  si  longtemps  endémiques  dans 
cette  région  de  la  France.  «  L’influence,  dit  Faye,  de  cette  couche  invi¬ 
sible  (l’alios)  sur  la  condition  des  habitants  des  Landes  a  été  grande.  En 
maintenant  les  produits  de  la  "décomposition  végétale  dans  la  eouche  supé¬ 
rieure  d’un  sol  presque  sans  pente,  l’alios  a  fixé,  pendant  des  siècles,  la 
fièvre  intermittente  dans  ces  pauvres  contrées.  » 

«  Il  est  un  autre  mode  de  formation  des  marais  où  la  stagnation  des 
eaux,  favorisée  sans  doute  par  la  configuration  et  la  nature  du  sol,  s’ac¬ 
croît  encore  par  V absence  presque  complète  de  l’évaporation.  Dans  les  fo¬ 
rêts  non  défrichées  de  l’Amérique,  en  Abyssinie,  sur  les  bords  du  Gange 
et  dans  les  jungles  qui  bordent  l’Himalaya,  les  grands  arbres,  les  lianes, 
les  végétaux  de  toute  sorte  forment  une  voûte  si  impénétrable  aux  vents  et 
aux  rayons  du  soleil,  que  l’atmosphère  saturée  d’humidité  se  renouvelle  à 
peine;  l’eau  des  pluies  et  des  ruisseaux  dont  l’évaporation  est  supprimée 
s’accumule  sur  un  sol  jonché  de  débris  organiques  séculaires,  les  décom¬ 
positions  sont  activées  par  l’élévation  de  la  température,  et  un  séjour  de 
quelques  heures  est  parfois  mortel  pour  l’homme  qui  respire  l’air  chaud, 
humide  et  miasmatique  de  ces  forêts  marécageuses.  »  (E.  Vallin).  Thorel 
raconte  également  que,  dans  les  forêts  de  la  haute  Cochinchine,  les  arbres 
et  les  épaisses  broussailles  qui  croissent  sous  leur  ombrage,  maintien¬ 
nent  la  couche  d’air  inférieure  dans  un  état  de  repos  constant  ;  les  rayons 
du  soleil  ne  peuvent  y  pénétrer  ;  toutes  les  émanations  s’accumulent  dans 
cette  atmosphère  confinée,  que  l’on  ne  peut  traverser,  surtout  par  des  jours 
pluvieux  ou  des  matinées,  sans  y  contracter  des  accès  de  fièvre  ou  les  ger¬ 
mes  de  la  maladie  qu’il  appelle  le  typhus  des  bois. 


MARAIS.  -  COMMENT  SE  PRODUISENT  LES  MARAIS. 


623 


Vp(Jn  étang  est  un  amas  d’eau  réunie  dans  un  terrain  plus  ou  moins  dé¬ 
primé  et  destiné  à  élever  du  poisson;  sa  partie  inférieure  ou  tête  est  fer¬ 
mée  par  une  digue  ou  chaussée,  laquelle  est  munie  d’une  bonde  servant 
au  besoin  à  l’écoulement  des  eaux,  pour  pêcher  ou  mettre  à  sec.  Non  loin 
de  la  bonde  se  trouve  un  déversoir,  dont  la  hauteur  et  la  largeur  se  calcu¬ 
lent  sur  le  volume  d’eau  que  l’étang  peut  contenir  sans  que  les  terres 
voisines  soient  inondées.  Enfin,  on  appelle  queue  de  l’étang  toute  la  partie 
supérieure  dont  l’étendue  plus  ou  moins  grande,  et  souvent  mal  combi¬ 
née,  tantôt  couverte  d’eau,  tantôt  à  sec,  est  la  portion  la  plus  insalubre. 
(E.  Burdel). 

Ces  amas  d’eau  ne  deviennent  dangereux  pour  la  santé  publique  que 
lorsque  le  sol  qu’ils  occupent  se  trouve  à  découvert.  «  Ainsi,  ajoute  E. 
Burdel,  tant  qu’un  étang,  que  nous  supposerons,  par  exemple,  d’uneéten- 
due  de  dix  hectares-,  aura  toute  sa  surface  couverte  d’eau,  il  n’offrira,  pour 
ainsi  dire,  aucun  .danger  ;  mais  vienne  l’été,  vienne  le  soleil  ardent  de 
juillet  et  d’août,  et  cette  nappe  d’eau,  se  trouvant  réduite  par  l’évaporation 
de  dix  hectares  à  cinq  ou  six,  présentera  une  surface  de  cinq  ou  six  hec¬ 
tares  départies  fangeuses,  renfermant  le  maximum  d’éléments  insalubres; 
autrement  cinq  ou  six  hectares  de  surface  marécageuse  où  s’étale  et  s’éla¬ 
bore,  chaquejour,  un  des  poisons  à  la  fois  les  plus  subtiles  et  les  plus  ter¬ 
ribles.  De  telle  sorte  que,  la  surface  d’un  étang  étant  donnée,  on  peut  ma¬ 
thématiquement  en  calculer  et  en  démontrer  le  terrible  carré  de  sa  puis¬ 
sance.  Que  l’on  juge  des  chiffres  que  ce  calcul  peut  donner,  s’il  est  fait 
dans  une  contrée  où  les  étangs  sont  nombreux  et  rapprochés.  » 

Les  étangs,  même  ceux  qui  sont  tenus  avec  soin,  sont  fatalement  appau¬ 
vris  pendant  la  saison  chaude  ;  mais  il  en  est  d’autres  qui,  mal  construits, 
mal  dirigés,  abandonnés  à  l’incurie,  s’étendent  ou  se  réduisent  à  tous  ha¬ 
sards  et  deviennent  aussi  nuisibles  que  les  plus  tristes  marécages.  Dans 
cette  catégorie  doivent  être  rangés  les  étangs,  qui  sont  alternativement  li¬ 
vrés  à  l’élève  du  poisson  et  à  la  culture.  Dans  la  Meurthe,  la  plupart  des 
étangs  sont  en  eau  pendant  deux  années,  mis  à  sec  et  cultivés  pendant 
une  troisième  année,  et  ainsi  de  suite.  Or,  il  est  d’observation  que  pendant 
cette  année  d’à  sec  les  ma  ladies  et  la  mortalité  augmentent  dans  les  localités 
circonvoisines.  C’est  pendantl’été  de  cette  troisième  année,  lorsqu’on  met 
en  culture  la  vase  et  les  débris  de  poissons  retirés  de  l’étang,  qu’Ancelon  a 
vu  se  développer  des  fièvres  charbonneuses  du  plus  mauvais  caractère. 

En  résumé,  nous  concluons  avec  E.  Burdel  :  1°  que  tout  étang,  quel 
qu’il  soit,  porte  toujours  en  lui  une  certaine  somme  d’éléments  d’insalu¬ 
brité  ;  2°  que  cette  insalubrité  sera  d’autant  plus  grande  que  l'étang  sera 
tour  à  tour  mis  en  eau,  mis  à  sec  et  défriché;  3°  enfin  que  les  étangs  de¬ 
viennent  de  véritables  fléaux,  lorsqu’ils  sont  nombreux,  établis  dans  de 
mauvaises  conditions  et  transformés  en  marécages. 

On  donne  le  nom  de  routoirs  ou  roussoirs,  rotours,  roussières  aux  lieux 
dëstinés  à  l’opération  du  rouissage  du  lin  ou  du  chanvre.  Le  rouissage  se 
pratique  différemment  suivant  les  localités.  Dans  le  voisinage  des  rivières, 
c’est  dans  le  lit  même  qu’on  place  les  tiges  à  rouir  ;  dans  les  pays  où  sé 
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trouvent  des  mares  et  des  étangs,  on  les  choisit  de  préférence;  enfin,  trq]e 
souvent  on  creuse  sur  les  bords  des  rivières  ou  des  ruisseaux  des  fosses, 
qui  reçoivent  le  chanvre,  sur  lequel  on  met  une  charge  de  pierres  pour  le 
tenir  constamment  immergé  ;  un  filet  d’eau  arrive  dans  la  fosse  par  une 
rigole  (Tardieu) . 

Ces  mares  à  rouir,  lorsque  l’eau  n’est  pas  constamment  remplacée  par 
un  courant  suffisant,  deviennent  des  foyers  d’exhalaisons  fétides  dues  à  la 
décomposition  des  substances  qui  enveloppent  la  fibre  végétale.  Ces  éma¬ 
nations,  comme  celles  que  laisserait  dégager  un  marais  véritable,  peuvent 
produire  des  fièvres  intermittentes. 

En  1854,  le  Conseil  de  salubrité  de  Dunkerque,  signalant  à  Bourbourg 
l’existence  de  quelques  routoirs  établis  trop  près  des  habitations  et  de  la 
voie  publique,  faisait  observer  que  les  émanations  qui  se  dégagent  des  rou¬ 
toirs  occasionnaient  un  grand  nombre  de  fièvres  intermittentes.  En  1858, 
le  même  Conseil  se  plaignait  que  le  rouissage  du  lin  dans  les  eaux  sta¬ 
gnantes,  dans  les  fossés  qui  bordent  les  routes,  donnât  lieu,  dans  l’arron¬ 
dissement,  à  beaucoup  de  fièvres  intermittentes,  dont  le  nombre  allait 
toujours  croissant,  et  à  d’autres  maladies  graves  (C.  Rouchet). 

«  Tout  dépend  ici,  dit  Michel  Lévy,  du  degré  de  concentration  des  ma¬ 
tières  que  le  chanvre  en  macération  cède  à  l’eau.  Il  n’est  pas  possible  d’ad¬ 
mettre  qu’une  forte  proportion  de  ces  matières  n’altèrent  point  la  qualité 
de  l’eau.  Il  en  est  de  même  des  émanations  :  disséminées  dans  l’espace 
par  les  vents,  elles  perdent  leur  activité  ;  mais  au  milieu  des  villages,  les 
mares  qui  les  exhalent  sont  des  foyers  morbifiques.  Peu  nuisible  dans  les 
eaux  vives  et  courantes,  le  rouissage  l’est  dans  les  mares,  et  d’autant  plus 
qu’il  a  lieu  dans  la  saison  la  plus  chaude  de  l’année.  » 

L’existence  et  l’exploitation  des  marais  salants  offrent-elles  des  inconvé¬ 
nients  au  point  de  vue  de  la  santé  publique  ?  —  En  France,  l’attention  de 
l'autorité  fut  plus  particulièrement  appelée,  vers  l’année  1843,  sur  les 
dangers  que  pouvait  présenter  cette  industrie.  Les  fièvres  paludéennes  qui 
affligeaient  habituellement  les  populations  voisines  des  salines  de  l’ouest 
de  la  France,  y  compris  le  personnel  des  douanes  employé  à  la  surveil¬ 
lance  de  leur  exploitation,  semblaient,  en  effet,  justifier  de  telles  préoccu¬ 
pations.  Aussi,  dès  le  mois  de  juin  1845,  l’Académie  de  médecine  fut  elle 
officiellement  consultée  sur  ces  deux  points  :  1°  Les  marais  salants  sont-ils 
ou  ne  sont-ils  pas  insalubres?  —  2°  Jusqu’à  quel  point  peut-on,  sans 
danger  et  sans  inconvénient  pour  la  santé  publique,  en  autoriser  l’établis¬ 
sement? 

Le  rapport  de  Mélier,  en  réponse  à  ces  deux  questions,  est  un  véritable 
traité  sur  la  matière.  Le  sujet  valait  la  peine  d’être  envisagé  sérieusement; 
car  il  s’agissait  des  intérêts  de  populations  nombreuses,  de  villages  entiers 
et  même  de  villes  de  certaine  importance,  et  l’on  n’évaluait  pas  à  moins 
de  cent  mille  individus  les  ouvriers  employés  dans  les  salines  du  littoral. 

Un  marais  salant,  dit  Mélier,  n’est  autre  chose  qu’une  vaste  surface  des¬ 
tinée  à  l’évaporation  de  l’eau  de  la  mer.  Dans  ses  détails,  c’est  une  série  de 
compartiments  ou,  comme  on  dit,  de  pièces,  que  l’eau  parcourt  suceessi 
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vement,  en  se  concenlrant  de  plus  en  plus,  jusqu’au  point  où  elle  laisse 
déposer  le  sel  qu’elle  contient.  Tantôt,  et  le  plus  souvent,  cette  surface  éta¬ 
blie,  autant  que  possible,  sur  un  sol  argileux,  est  plus  ou  moins  au-dessus 
du  niveau  de  la  mer  ou  des  étangs  salés  ;  d’autres  fois  elle  est  inférieure  à 
ce  niveau.  Dans  le  premier  cas,  qui  se  rencontre  principalement  aux  bords 
de  la  Méditerranée,  l’eau  ne  peut  y  arriver  qu’au  moyen  de  procédés  hy¬ 
drauliques,  à  l’aide  de  machines  plus  ou  moins  puissantes.  Dans  le  second, 
plus  commun  sur  les  bords  de  l’Océan,  elle  s’y  rend  naturellement,  par 
le  seul  effet  descentes  et  à  la  faveur  du  mouvement  des  marées.  Pour  ren¬ 
dre  la  surveillance  d’une  saline  à  la  fois  plus  facile  et  plus  efficace,  le  fisc  a 
exigé  qu’un  fossé  d’enceinte  entoure  la  saline.  Ce  fossé,  plein  d’eau  tan¬ 
tôt  douce,  tantôt  salée,  et  le  plus  souvent  saumâtre,  est  généralement  très- 
mal  tenu.  Méfier  le  signale  comme  une  des  causes  principales  de  l’insalu¬ 
brité  de  certaines  salines.  Quant  au  marais  salant,  s’il  est  bien  établi,  bien 
exploité  et  bien  entretenu,  il  ne  constitue  point  par  lui-même  une  cause 
d’insalubrité  ;  au  contraire,  il  peut  être  regardé,  dans  beaucoup  de  cas, 
comme  un  moyen  d’assainissement.  Mais  s’il  est  mal  exploité,  mal  établi, 
mal  entretenu,  un  marais  salant  peut  devenir  une  cause  puissante  d’insa¬ 
lubrité  et  compromettre  dangereusement  la  santé  publique.  Ce  qui  est 
dangereux  surtout,  c’est  l’abandon,  sans  précautions  préalables,  des  ma¬ 
rais  salants.  Cet  abandon  a  presque  toujours  les  conséquences  les  plus  fâ¬ 
cheuses  (Méfier). 

On  voit  alors  se  produire  ce  que,  dans  le  langage  des  côtes  de  l’Ouest,  on 
appelle  des  marais  gâts  (marais  gâtés).  «  Ce  qui  arrive  alors  est  aisé  à  devi¬ 
ner  :  les  canaux  qui  amenaient  l’eau  et  ceux  qui  devaient  servira  la  faire 
écouler,  les  pièces  où  on  la  conserve  et.  celles  où  elle  s’évapore,  les  ri¬ 
goles  destinées  à  la  distribution  et  les  tables  de  cristallisation,  tout  cela, 
voies  de  circulation  et  d’écoulement,  laissé  à  l’abandon,  se  dégrade,  s’en¬ 
vase,  s’encombre.  Les  eaux  douces  et  les  eaux  salées,  n’étant  plus  sépa¬ 
rées,  se  mêlent  et  réagissent  les  unes  sur  les  autres  et  sur  les  corps  orga¬ 
nisés  qu’elles  renferment  ;  la  fermentation  s’établit  partout,  tout  ce  qui 
avait  vie  meurt  et  se  décompose,  l’infection  devient  générale. 

«  L’établissement  du  marais  salant  avait  été  un  assainissement  ;  son 
abandon,  agissant  en  sens  inverse,  ramène  l’insalubrité.  La  santé  publique 
ne  tarde  pas  à  en  souffrir  ;  les  fièvres  naissent,  elles  se  multiplient;  la  po¬ 
pulation  diminue  et  se  dégrade;  le  pays  est  compromis.  »  (Méfier). 

Ce  n’est  pas  sans  émotion  qu’on  fit  la  déplorable  situation  dans  laquelle 
sont  tombés,  sur  nos  côtes  de  l’ouest,  les  cantons  de  St-Agnan  et  de  Maren- 
nes  par  le  fait  de  l’abandon  des  marais  salants  ;  nous  aurons  à  revenir  sur 
la  dépopulation  qui  a  frappé  ces  malheureuses  contrées.  On  ne  saurait 
trop  le  redire  :  «  les  marais  salants,  salubres  au  fond,  constituant  même 
un  moyen  d’assainissement  quand  ils  sont  bien  faits,  bien  exploités  et 
conservés  en  bon  état,  peuvent;  devenir  une  source  de  malheurs  si  on  les 
établit  mal,  si  on  les  néglige  et  surtout  si  on  les  abandonne.  »  (Méfier). 

A  côté  des  marais  gâts,  il  convient,  dit  Vallin,  de  mentionner  l’insalu¬ 
brité  extrême  que  produisent  les  eaux  thermo-minérales  quand  on  les 
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laisse  se  perdre  sur  des  bas-fonds  marécageux,  ou  quand  elles  s’écoulent 
dans  des  lacs,  des  étangs,  des  amas  d’eau  stagnante.  Savi  a  rapporté 
l’exemple  du  lac  de  Rimigliano  infecté  par  les  sources  chaudes  et  salines 
de  Caldana  ;  les  sels  de  chaux  et  de  magnésie  contenus  dans  l’eau  de  ces 
thermes,  au  contact  d’une  vase  riche  en  débris  organiques,  dégageaient 
des  quantités  considérables  d’hydrogène  sulfuré  ;  le  méphitisme  et  les 
fièvres  cessèrent,  dès  qu’on  eut  détourné  les  sources  et  desséché  le  lac. 

Les  marais  à  sangsues  doivent  aussi  appeler  notre  attention.  On  a  vu, 
notamment  dans  le  département  de  la  Gironde,  des  marais  antérieurement 
desséchés  ou  en  voie  de  dessèchement,  être  rétablis,  au  grand  détriment 
des  populations  avoisinantes,  pour  servir  à  la  reproduction  des  sangsues. 
Ces  marais,  d’après  les  rapports  du  Conseil  d’hygiène  de  Bordeaux,  sont 
généralement  composés  d’une  couche  de  tourbe  peu  profonde,  qui  n’offre 
quelque  consistance  et  ne  résiste  à  la  pression  que  parce  qu’elle  est  entre¬ 
mêlée  déracinés,  d’herbes  et  de  plantes  aquatiques.  Sous  cette  couche  se 
trouve  l’eau  ou  une  boue  dans  laquelle  les  bestiaux  sont  menacés  de  s’en¬ 
gloutir.  Le  piétinement  des  chevaux  livrés  en  pâture  aux  sangsues,  trans¬ 
forme  tous  ces  détritus  en  une  boue  puante,  aussitôt  que  les  rayons  du 
soleil  la  pénétrent.  Ces  localités  sont  autant  de  foyers  d’infection.  Les  in¬ 
nombrables  chevaux  abandonnés  aux  sangsues  périssent  sur  ces  terrains; 
le  sol  qui  avoisine  les  marais  n’est  pas  assez  profond  pour  qu’on  puisse 
les  enfouir  suffisamment  ;  on  se  borne  à  couvrir  ces  cadavres  d’une  couche 
légère  de  terre,  au  travers  de  laquelle  les  gaz  se  font  aisément  un  passage  ; 
ils  se  mêlent  à  ceux  qui  s’élèvent  des  eaux  croupissantes,  ce  qui  constitue 
une  atmosphère  d’une  insalubrité  incontestable. 

De  plus,  il  arrive  que,  pour  entretenir  l’immersion  des  bassins  à  sangsues, 
les  eaux  doivent  être  retenues  au  moyen  de  barrages  jetés  sur  les  princi¬ 
paux  fossés  d’écoulement.  De  là  des  infiltrations  et  des  inondations  sur  les 
propriétés  voisines,  c’est-à-dire  l’extension  du  terrain  marécageux.  Vers  les 
mois  de  juin  et  d’août,  lorsqu’il  est  nécessaire  pour  faciliter  la  ponte,  de 
faire  évacuer  les  eaux  des  bassins,  les  terrains  voisins  sont  mis  également 
à  sec.  Ce  sont  alors  de  vastes  surfaces  d’où,  pendant  les  fortes  chaleurs,  s’é¬ 
lèvent  des  émanations  délétères.  En  résumé,  les  marais  à  sangsues  consti¬ 
tuent  un  danger  en  tant  que  marais,  et  en  outre  ils  sont  à  condamner  au 
nom  de  l’hygiène,  parce  qu’ils  ramènentà  l’état  paludéen  des  terrains  déjà 
desséchés  ou  qui  auraient  pu  l’être.  C’est  donc  à  juste  titre  que  le  Conseil 
d’hygiène  de  Bordeaux  a  pu  dire  (19  juillet  1852)  :  «  Cette  industrie,  si 
elle  n’était  réglementée,  serait  fatale  à  la  sanlé  publique,  en  même  temps 
qu’elle  mettrait  obstacle  à  l’amélioration  de  vastes  étendues  de  marais..  » 

Certaines  cultures  entraînent  de  telles  conditions  d’insalubrité  que  le 
sol  sur  lequel  elles  se  produisent  peut  être,  sans  exagération,  considéré 
comme  une  terre  marécageuse.  Telle  est  la  culture  du  riz.  Les  travailleurs 
des  rizières  sont  condamnés  à  faire  leur  ouvrage  sur  un  terrain  inondé  une 
partie  de  l’année  ;  ils  immergent  les  bras  et  les  jambes  dans  l’eau  vaseuse 
et  sont  plongés  dans  une  atmosphère  paludéenne. 

Aussi  est-ce  un  fait  d’observation  que,  sur  les  rizières  du  Piémont*  du 
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Milanais  et  de  la  Caroline,  la  population  rurale  est  étiolée,  sujette  aux  en¬ 
gorgements  abdominaux  et  véritablement  décimée  avant  l’âge  de  quarante 
ans.  (Tardieu.) 

Les  essais  de  culture  de  riz  faits  en  Auvergne  et  dans  les  Landes  de  Gas¬ 
cogne  ont  donné  l’occasion  de  reconnaître  l’extrême  insalubrité  de  cette 
culture.  Les  faits  cités,  à  ce  sujet,  par  Ph.  Boileau-Castelnau  ne  peuvent 
laisser  aucun  doute. 

«  Les  oseraies,  aulnaies  et  saussaies ,  se  cultivent  dans  des  conditions 
analogues  ;  elles  fournissent,  il  est  vrai,  un  moyen  assez  fructueux  d’utili¬ 
ser  les  marais,  mais  par  cela  même  elles  empêchent  toute  tentative  de 
désséchement  et  d’assainissement  ;  elles  devraient  être  limitées  à  des  sur¬ 
faces  étroites  et  aux  fossés  qui  reçoivent  l’eau  d’écoulement  des  champs 
trop  humides. 

«  L’exploitation  des  tourbières  se  fait  à  ciel  ouvert,  par  l’extraction,  en 
couches  successives,  d’un  sol  presque  uniquement  formé  de  matières  vé¬ 
gétales  arrivées  à  un  certain  état  de  désorganisation  :  les  dépressions,  ainsi 
créées  sur  une  immense  surface,  accumulent  l’eau  des  pluies  et  activentsin- 
gulièrement  la  formation  et  le  dégagement  des  effluves  marécageux.  » 
(Vallin.) 

Les  ports,  les  canaux,  les  chambres  d’emprunt  laissées  à  la  suite  de  l’é¬ 
tablissement  des  chemins  de  fer  ;  les  fossés,  qui  dans  les  champs  servent  à 
l’écoulement  des  eaux,  ceux  dont  la  ceinture  de  rempart  des  villes  de 
guerre  est  entourée,  peuvent  se  transformer  en  marécages,  si  des  soins 
attentifs  ne  viennent  empêcher  la  stagnation  des  eaux  de  pluie  et  de  fil¬ 
tration. 

Enfin,  à  côté  des  marais  proprement  dits,  ne  convient-il  pas  de  faire  men¬ 
tion  des  terrains  neufs,  produits  d’une  longue  accumulation  de  détritus 
végétaux,  que  la  pioche  ne  saurait  attaquer  sans  en  faire  sortir  la  fièvre? 
«  En  Algérie,  on  observe  tous  les  jours,  dit  Félix  Jacquot,  que  le  remue¬ 
ment  des  terres  vierges  engendre  beaucoup  de  fièvres,  et  que  celles-ci  di¬ 
minuent  considérablement  dès  qu’on  ne  remue  plus  le  sol  et  que  la  colo¬ 
nie  est  entourée  d’une  zone  de  culture  d’une  certaine  étendue.  »  C’est  à  ce 
point  que,  dans  plusieurs  colonies,  les  premiers  occupants,  tant  qu’ils  n’ont 
eu  à  faire  que  des  travaux  d’installation,  n’ont  pas  été  atteints  de  la  fièvre; 
tandis  que  plus  tard,  lorsqu’ils  ont  voulu  défricher  et  mettre  le  sol  en 
rapport,  les  fièvres  se  sont  montrées.  Des  faits  de  cette  nature  ont  été  ob¬ 
servés  aux  Antilles,  dans  l'Inde,  dans  l’Amérique  du  Nord,  à  la  Guyane,  en 
Algérie,  etc.  La  Nouvelle-Calédonie  nous  en  offre  un  nouvel  exemple.  La 
fièvre  intermittente  était  inconnue  dans  ce  pays.  Mais,  depuis  ces  dernières 
années,  cette  immunité  n’est  plus  aussi  entière.  Bien  que  la  fièvre  y  soit 
relativement  rare,  on  ne  peut  méconnaître  ni  sa  présence,  ni  sa  nature. 
Kermorgan  dit  y  avoir  observé  deux  accès  pernicieux. 

Sous  le  nom  de  marais  nautique,  Fonssagrives  a  désigné  les  amas  d’eau, 
mêlée  de  substances  étrangères  fort  diverses,  qui  se  produisent  dans  la 
cale  de  certains  navires.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  cet  hygiéniste,  ce 
sont  là  de  véritables  marais  en  permanence,  auxquels  ne  manquent  ni  les 
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matières  fermentescibles  végétales  ou  animales,  ni  l’alternance  de  leur  mise 
à  nu  et  de  leur  inondation,  soit  par  le  fait  des  oscillations  du  navire,  soit 
par  le  fait  du  jeu  périodique  des  pompes,  ni  même  le  mélange  si  nuisible 
de  l’eau  douce  et  de  l’eau  de  mer.  Nous  aurons  l’occasion  de  dire,  plus 
loin,  les  funestes  effets  auxquels  peuvent  donner  lieu  les  marais  nau¬ 
tiques. 

État  physique  des  marais.  Leurs  éléments  constitutifs. — 

«  La  constitution  physique  des  marais,  dit  Michel  Lévy,  varie  suivant  les 
climats  ;  ils  ne  se  ressemblent  ni  par  leur  aspect,  ni  par  la  nature  de  leur 
fond  ;  leur  caractère  commun  est  de  favoriser  le  développement  d’une  cer¬ 
taine  végétation  et  de  servir  de  réceptacle  aux  doubles  produits  d’une  pul¬ 
lulation  organique  sans  fin  et  d’uné  incessante  putréfaction  :  mystérieux 
laboratoires  de  la  vie  et  de  la  mort,  ils  servent  à  la  fois  de  berceau  et  de 
sépulture  à  d’innombrables  générations  de  plantes  et  d’animalcules  ;  ils 
présentent  le  contraste  de  l’immobilité  de  leurs  eaux  dormantes,  avec 
l’agitation  de  tant  d’êtres  divers  qu’ils  abritent,  et  comme  pour  protéger 
l’orgie  d’une  création  immonde,  ils  repoussent  l’homme  et  font  autour  de 
leurs  bords  la  solitude  par  l’infection  et  la  maladie.  » 

Trois  ordres  d’éléments,  liquides,  solides  et  gazeux,  constituent  le  ma¬ 
rais  proprement  dit.  Nous  aurons  à  parler  aussi  des  êtres  vivants,  végétaux 
et  animaux,  qui  l’habitent. 

1°  Eau.  —  «  L’eau  stagnante  sur  les  marécages  présente  souvent  une 
teinte  irisée  de  reflets  bleuâtres  et  brillants,  semblables  à  ceux  que  pro¬ 
duirait  une  mince  couche  d’huile  répandue  à  sa  surface.  Sa  coloration  et 
sa  limpidité  sont  d’ordinaire  troublées  par  les  éléments  de  nature  très-di¬ 
verse  qui  s’y  trouvent  en  suspension.  Ce  sont  tantôt  des  particules  ténues 
de  matière  organique  dont  la  décomposition  n’est  pas  encore  complète,  ou 
s’achève  en  donnant  au  liquide  l’aspect  trouble  d’une  infusion  qui  fer¬ 
mente;  tantôt  la  présence  d’une  énorme  quantité  de  parasites  microscor 
piques,  en  particulier  de  l’espèce  Protococcus,  dont  l’un,  le  P.  polycystis, 
transmet  à  l’eau  une  coloration  verte;  un  autre,  le  P.  astasia,  une  teinte 
rougeâtre  bien  marquée...  L’eau  stagnante  prend  une  odeur  et  un  goût 
très -caractéristiques,  qui  sont  un  indice  précieux  de  son  origine,  et  inspi¬ 
rent  parfois  aux  animaux  eux-mêmes  une  salutaire  répugnance;  à  l’odeur 
de  marécage  proprement  dite  vient  souvent  se  joindre  celle  de  l’hydrogène 
sulfuré  de  la  putréfaction  animale,  etc.,  suivant  la  nature,  la  quantité  et 
le  mode  d’altération  des  détritus  submergés  ;  le  rouissage  du  chanvre,  le 
mauvais  entretien  des  étangs  poissonneux,  l’écoulement  des  résidus  putrides 
dés  féculeries  ou  des  fosses  d’aisances,  etc.,  sont  les  conditions  qui  modi¬ 
fient,  au  plus  haut  point,  les  qualités  organoleptiques  des  eaux  dor¬ 
mantes.  »  (Vallin.) 

Les  effets  produits  par  les  marais  varient  avec  la  composition  des  eaux 
qui  les  entretiennent  ;  ceux  d’eau  douce  sont  les  moins  dangereux  ;  les 
marais  salés  sont  plus  pernicieux.  Mais,  de  l’aveu  de  tous  les  observa¬ 
teurs,  les  plus  redoutables  sont  les  marais  mixtes ,  c’est-à-dire  ceux  qui 
contiennent  un  mélange  d’eau  douce  et  d’eau  salée.  Ce  fait,  entrevu  dès 
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l’antiquité,  est  aujourd’hui  mis  hors  de  doute.  «  Toutes  les  fois,  dit  Du- 
troulau,  que  dans  les  marais  formés  d’eau  douce  et  d’eau  salée,  on  est 
arrivé  à  dédoubler  les  eaux,  soit  en  détournant  les  cours  d’eaux  douce, 
soit  en  opposant  une  barrière  à  l’envahissement  de  l’eau  salée,  on  a  vu  les 
fièvres  s’arrêter  ;  on  les  a  fait  renaître  à  volonté  en  opérant  de  nouveau  le 
mélange.  » 

Ce  fait  a  été  diversement  expliqué.  D’après  Motard,  la  nature  des  eaux 
d’un  marais,  sa  densité,  sa  température,  son  degré  de  saturation  peuvent 
retarder  la  fermentation  putride  des  matières  fermentescibles  mêlées  à  la 
vase,  ou  dissoutes  dans  les  eaux.  Mais  que  les  conditions  viennent  à  chan¬ 
ger  par  l’adjonction  d’un  autre  liquide,  ce  dernier  pourra  contenir  des 
principes  qui  aient  la  propriété,  très-commune  parmi  les  substances  ani¬ 
males,  d’en  faire  entrer  d’autres  en  fermentation  ;  alors  le  mélange  de  ces 
deux  liquides  détermine  une  fermentation  soudaine  et  rapide.  Ces  phéno¬ 
mènes  peuvent  se  produire,  non-seulement  par  suite  du  mélange  des 
eaux  douces  et  des  eaux  salées,  mais  aussi  par  celui  des  eaux  de  deux  ma¬ 
rais  différents. 

L’eau  douce  et  l’eau  salée,  fait  remarquer  Bouchardat,  nourrissent  cha¬ 
cune  une  multitude  d’animaux  et  de  plantes  microscopiques  ;  ces  petits 
êtres  ont  une  organisation  des  plus  fragiles,  le  moindre  changement  dans 
le  milieu  où  ils  vivent  est  pour  eux  une  cause  de  mort.  Or,  l’eau  de  mer, 
en  se  mélangeant  à  l’eau  douce,  vient  troubler  l’équilibre  ;  ces  animaux 
et  ces  plantes  meurent  et  deviennent  matière  putrescible. 

Mélier  considère  que  le  mélange  des  eaux  salées  et  des  eaux  douces,  de 
même  que  l’inondation  des  marais  gâts  et  des  terrains  anciennement  oc¬ 
cupés  par  la  mer,  non-seulement  détermine  la  mort  d’un  certain  nombre 
d’être  vivants,  mais  encore  met  en  présence  des  eaux  chargées  d’une  quan¬ 
tité  plus  ou  moins  grande  de  sulfates  et,  d’autre  part,  des  matières  orga¬ 
niques.  Les  sulfates  se  décomposent  au  contact  prolongé  des  matières  or¬ 
ganiques  et,  passant  à  l’état  de  sulfures,  donnent  naissance  à  de  l’hydro¬ 
gène  sulfuré.  Il  se  passe  là  un  fait  absolument  semblable  a  celui  qui  a  été 
observé  parDaniellau  voisinage  de  l’embouchure  des  grands  fleuves  de  la 
côte  occidentale  d’Afrique.  Or,  si  Ton  se  rappelle  que  un  quinze  centième 
d’hydrogène  sulfuré  mêlé  à  l’air,  agit  d’une  manière  toxique  sur  les  pe¬ 
tits  animaux,  il  est  permis  de  croire  que  l’insalubrité  des  marais  mixtes 
reconnaît  pour  cause  première  la  présence,  dans  leurs  eaux,  d’une  très- 
faible  proportion  de  ce  gaz  délétère. 

2°  Gaz  des  marais.  —  «  Alexandre  Volta  était  auprès  du  lac  Majeur  ; 
il  agita  avec  un  bâton  la  surface  de  l’eau,  et  observa  aussitôt  un  dégage¬ 
ment  abondant  de  bulles  formées  par  un  gaz,  dont  il  se  rendit  maître  faci¬ 
lement  en  l’enfermant  dans  une  carafe  renversée;  ce  gaz  bruïait  avec 
lenteur  et  sa  flamme  avait  une  belle  couleur  bleue.  Volta  continua  ses  ex¬ 
périences;  il  vit  que  les  fonds  marécageux  qui  dégageaient  le  gaz  en  plus 
grande  abondance,  se  composaient  d’un  amas  de  plantes  putréfiées,  mé¬ 
langées  avec  une  terre  visqueuse  et  légère.  Toute  eau  stagnante,  dans  la¬ 
quelle  existent  des  matières  végétales  et  animales,  en  contient  une  quan- 
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tité  considérable.  Notre  observateur  enfonça  sa  canne  avec  violence  dans 
un  lieu  couvert  de  plantes  putréfiées,  la  retira  soudain  et  plaça  immédia¬ 
tement  au-devant  du  trou,  la  lumière  d’une  bougie  :  aussitôt  une  flamme 
bleue  jaillit  ;  l’une  de  ses  extrémités  s’élevait  dans  l’air  ;  l’autre,  plongeait 
dans  le  fond  de  l’ouverture  nouvellement  formée  :  ce  gaz  fut  appelé  air  in¬ 
flammable  ou  air  natif  dès  marais.  »  (Monfalcon.) 

Le  gaz  des  marais  (hydrogène*  protocarboné,  protocarbure  d' hydrogène, 
hydrogène  demi-carboné,  gaz  hydrogène  carboné  au  minimum,  carbone 
tetra-hydrique)  est  représenté  par  la  formule  C2H4. 

Thénard  et  Dupuytren  se  sont  assurés,  d’après  Monfalcon,  que  le  gaz  hy¬ 
drogène  carboné,  qui  se  dégage  des  marais,  laissait  dans  l’eau  à  travers  la¬ 
quelle  on  le  faisait  passer,  une  matière  particulière  très-putrescible,  ce 
qui  n’a  pas  lieu  quand  on  fait  passer  dans  l’eau  le  gaz  hydrogène  carboné 
dégagé  par  les  procédés  ordinaires. 

Quelques  marais  saturés  de  substances  animales  dégagent  de  l’hydro¬ 
gène  phosphoré. 

Il  résulte  des  recherches  de  Morren  que  les  animaux  microscopiques  de 
couleur  verte  et  rouge,  qui  apparaissent  à  la  surface  des  eaux  stagnantes, 
absorbent,  sous  l’influence  de  la  radiation  solaire,  l’acide  carbonique  de 
l’air,  le  décomposent,  fixent  le  carbone  et  exhalent  l’oxygène.  L’air  pris  à 
la  surface  des  flaques  d’eâu  recouvertes  d’une  végétation  abondante  peut 
ainsi  contenir  jusqu’à  2,567  volumes  d’oxygène  sur  1,000  volumes  d’air, 
proportion  de  beaucoup  plus  élevée  que  celle  que  l’analyse  a  fait  reconnaî¬ 
tre  dans  aucune  circonstance  (Morel.) 

Nous  avons  dit  comment  l’hydrogène  sulfuré  se  produit  dans  les  eaux 
marécageuses,  surtout  lorsqu’elles  reçoivent  de  l’eau  salée,  et  le  rôle  im¬ 
portant  attribué  à  ce  gaz  dans  ces  circonstances. 

Les  intéressantes  recherches  faites  par  Gigot-Suard  sur  l’atmosphère  de 
diverses  localités  marécageuses  de  la  Sologne,  ont  démontré  qu’il  existe 
dans  l’atmosphère  des  marais  des  substances  organiques  qui,  formées  au 
sein  des  eaux  stagnantes,  sont  entraînées  dans  l’air  par  la  vapeur  aqueuse 
produite  à  leur  surface,  et  en  même  temps  par  les  vents,  lorsque  le  sol 
est  à  séc.  Ces  substances  sont  constituées  principalement  par  des  débris 
du  végétaux,  d'insectes,  et  d’animalcules  infusoires. 

5°  Sol  des  marais.  —  Nous  avons  exposé  plus  haut  que  la  stagnation 
de  l’eau  était  due,  très-souvent,  à  la  présence  de  couches  d’argile.  Rien 
d’étonnant  dès  lors  que  le  sol  des  marais  soit,  dans  un  grand  nombre  de 
localités,  de  nature  argileuse.  Mais  il  s’en  faut  que  ce  soit  là  une  règle  ab¬ 
solue. 

«  Les  marais  se  développent  de  préférence  au  milieu  de  terrains  tertiai¬ 
res  et  d’alluvion  ;  toutefois  les  roches  primitives  elles-mêmes  peuvent  don¬ 
ner  naissance  aux  foyers  palustres,  par  l’association  de  matières  organi¬ 
ques  avec  leurs  particules  désagrégées...  Les  tufs  volcaniques  forment  par¬ 
fois  les  bassins  de  marais  redoutables,  en  particulier  sur  le  littoral  de  la 
Méditerranée,  de  la  baie  de  Naples  au  cap  Misène  ;  les  vacuoles  de  ces  dé¬ 
bris  ponceux  retiennent  emprisonnés,  par  la  filtration  prolongée  d’une 
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eau  corrompue,  des  détritus  organiques  que  le  lavage  en  nappe  ne  réussit 
plus  à  séparer  et  qui  atteignent  lentement  ‘les  degrés  ultimes  de  leur  dé¬ 
composition.  »  (Vallin.) 

En  Espagne,  Valéry  Meunier  a  vu  de  véritables  bancs  de  granit,  tantôt 
complètement  dénudés,  tantôt  recouverts  d’une  petite  couche  de  sable  où 
de  schistes  désagrégés,  devenir  la  source  de  la  malaria.  «  On  serait  tenté 
de  croire,  dit-il,  que  des  terrains  ayant  cette  nature  géologique,  composés 
essentiellement  de  roches  dures,  imperméables,  ne  pourraient  donner  lieu 
à  des  évaporations  ou  à  des  exhalaisons  considérables  ;  mais  c’est  précisé¬ 
ment  le  contraire,  et  il  n’y  en  a  peut-être  pas  où  tous  ces  phénomènes  se 
produisent  avec  plus  d’intensité.  D’abord,  la  plus  grande  partie  de  ces  mas¬ 
ses  granitiques  n’est  pas  homogène  ;  des  feldspaths  décomposés,  des  schis¬ 
tes  micacés  et  argileux,  alternent  souvent  avec  les  noyaux  les  plus  durs  ; 
puis,  leur  surface  tourmentée  et  anfractueuse  est  ordinairement  recou¬ 
verte  d’une  couche  terreuse  d’épaissseur  variable,  provenant  de  la  dé¬ 
composition  du  granit  lui-même  ou  des  schistes  altérés  et  friables.  Il  en 
résulte  que  les  eaux  qui  tombent  pendant  la  saison  des  pluies  sont  absor¬ 
bées  en  grande  quantité  ;  rencontrant  une  couche  dure  et  imperméable, 
elles  sont  retenues,  stagnent  dans  ces  anfractuosités  et  constituent,  pour 
la  saison  des  chaleurs,  une  réserve  presque  inépuisable  d’évaporation.  » 

Tantôt  le  fond  du  marais  est  simplement  boueux,  tantôt  il  est  consti¬ 
tué  par  une  végétation  tourbeuse  sans  cesse  renaissante. 

La  composition  des  vases,  fait  remarquer  Hervé-Mangon,  est  nécessai¬ 
rement  en  rapport  avec  la  nature  géologique  des  terrains  traversés  par  les 
eaux  qui  les  charrient.  La  vase,  au  moment  où  on  l’extrait,  est  plus  ou 
moins  humide  ;  exposée  à  l’air  et  au  soleil,  elle  perd  rapidement  de  50  à 
70  p.  100  de  son  poids  d’eau...  Certaines  vases  contiennent  de  fortes  pro¬ 
portions  de  carbonate  de  chaux  ;  d’autres  sont  presque  complètement 
privées  de  calcaire.  Elles  abandonnent  toutes  à  l’eau  froide,  comme  les 
terrains  fertiles,  une  certaine  quantité  de  produits  solubles,  formés  en 
partie  de  matières  organiques  et  en  partie  de  substances  minérales.  Les 
vases  renfermant  des  quantités  notables  de  phosphates  sont  assez  rares  ; 
toutes  au  contraire  contiennent  une  assez  forte  proportion  d’azote.  Cette 
proportion  est  assez  variable  ;  les  vases  desséchées  au  soleil  contiennent 
de  0,40  à  0,50  p.  100  de  leur  poids  d’azote. 

Vallin  présente  comme  caractère  dominant  du  sol  marécageux,  la  grande 
quantité  de  substance  organique  qu’il  contient.  La  proportion,  dit-il,  va¬ 
rie  de  10  à  50  p.  100;  la  couche  moyenne  des  maremmes  de  Toscane  en 
contient  35  parties.  Les  tourbières  et  les  bruyères,  où  cette  proportion 
atteint  et  dépasse  parfois  90,  sont  formées  presque  uniquement  par  un 
terrain  noirâtre,  terme  avancé  de  la  désorganisation  lente  des  débris  végé¬ 
taux  que  les  eaux  ont  couverts. 
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I.  (Hervé-Mangon). 


Eau  combinée  et  matières  organiques.  . 

,Sels  solubles.  . . .  .  .  . 

Carbonate  de  chaux  et  de  magnésie.  .  . 

Alumine  et  peroxyde  de  fer . 

Argile  et  silex  insolubles  dans  les  acides. 

Azote  p.  100 . .  . 


8,59  9,51 

0,22  0,20 

4,75  6,61 

12,05  13,66 

74,59  70,22 

100,00  100,00 

0,24  0,20 


II.  Limon  du  Nil. 


Eau . 

Matières  organiques  solubles  dans  l’eau. 

—  insolubles . 

Chlorures  alcalins . 

Sulfate  de  chaux . 

Carbonate  de  chaux . 

Magnésie.  . . 

Carbonate  magnésique . 

Chaux . .  . 

Silice . . . 

Alumine . . 

Oxyde  de  fer.  . . .  .  . 


(Deux  échantillons) 

IEN  El  POIKSOT.  LAS5AIGN1 

3,25  10,70 

0,55  2,80 

4,46  2,80 

0,07  » 

0,37  x 

6,35  3,85 

4,09  1,05 

4,09  1.20 

2,86  » 

54,27  42,50 

10,77  24,25 

15,18  15,65 

100,00  100,00 


III.  Analyse  d’un  solprovenant  des  terrains  conquis  par  le  dessèchement  du  lac  de  Harlem, 
par  Wœlcker. 


Matières  organiques  (contenant  azote  0,52)  et  eau  de  combinaison .  14,71 

Oxyde  de  fer  et  alumine .  9,27 

Sulfate  ferreux .  0,74 

Sulfure  de  fer  (pyrites) . .  0,71 

Acide  sulfurique,  formant  du  sulfate  basique  de  fer .  1,08 

Sulfate  de  chaux .  1,72 

Magnésie . .  0,75 

Acide  phosphorique . 0,27 

Potasse . .  0,55 

Soude .  0,32 

Argile. . 69,85 


IV.  Recherchés  analytiques  sur  les  vases  accumulées  dans  l’Ornè,  par  Isidore  Pierre. 


4  bis. 


59,50  54,90 

61,56  51,60 

60,90  35,20 

58,10  37,40 

60,20  32,50 

60,70  54,30 

58,60  '  54,60 

57,40  37,10 


organiques-  kilogram. 

5,60  2  gr.,  86 

6.90  2  70 

3.90  2  50 

4.50  2  00 

7.50  2  59 

5,00  2  40 

6,80  2  41 

5.50  2  28 


1  Les  vases  ont  été  prises  en  quatre  endroits  ;  les  échantillons  désignés  sous  les  n“  1,  2,  5  et  4  pro¬ 
viennent  de  la  surface  ;  les  échantillons  1  bis,  2  his,  etc.,  sont  pris  aux  mêmes  stations,  à  la  profondeur 
de  55  à  50  cent.  —  Ces  vases  ont  été  complètement  privées  d'eau. 
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V.  Composition  des  alluvions  de  la  Vendée,  par  Hurtaud. 


Sels  et  matières  organiques  solubles .  0,60  0,70 

Chlorure  de  sodium .  0,17  0,24 

Matières  organiques  et  eau .  . .  12,25  10,50 

Carbonate  de  chaux .  6,45  6,20 

Sulfates  et  phosphates  terreux,  oxyde  de  fer.  .  7,78  8,16 

Sable  et  argile .  72,75  74,20 


100,00  100,00 


0,70  0,85 

0,35  0,38 

9,50  7,50 

7,65  7,70 

9,10  7,17 

72,70  76,40 

100,00  ’  100,00 


VI.  Paul  de  Gasparin. 


Argile  .  ,  ! . 

I  Acide  phosphorique.  .  . 

Analyse  Potasse . 

chi-  |  Soude,  . . 

mique.  I  Chaux . 

Partie  /  Magnésie . 

attaqua-!  Sesqui-oxyde  de  fer.  . 

bl  par  j  Alumine . 

l’eau  I  Eau  combinée . 

régale.  Acide  carbonique.  .  .  .  . 

\  Matière  organique..  .  . 
Partie  inattaquable  par  l’eau  régale. 


47.16 

52.04 

0.054 

0.062 

49.46 

0.505 

1.370 

0.524 

0.428 

39.745 

1.182 

6.660 


84.40 

15.60 

0.032 

0.190 

0.862 

0.871 

5.870 

3.258 

8.707 

68.600 


44.60 

55.40 

0.032 

0.405 

1.440 

17.500 

0.590 

3.915 

1.968 

1.355 


55.175 


58.85 

41.15 

0.0497 

0.063 

12.264 

0.447 

4.530 

1.070 

1.167 

0.419 

5.601 

65.390 


0.165 

0.070 

28.655 

0.481 

2.570 

1.110 

0.850 

22.515 

8.125 

34.930 


C’est  ici  le  lieu  de  noter  un  fait  tout  exceptionnel,  à  savoir  l’innocuité 
des  prétendus  marais  qui  existent  dans  quelques  îles  de  l’Océanie.  C’est 
à  la  nature  de  son  sol  qu’est  due  cette  innocuité,  comme  l’a  expliqué  Na- 
deaud,  pour  l’île  de  Tahiti.  La  partie  montagneuse  de  l’île  est  entourée 
d’une  ceinture  de  terre  basses,  qui  constitue  la  plage.  Cette  plage  est  for¬ 
mée  d’un  sous-sol  de  corail,  recouvert  par  les  terres  d’alluvion  entraînées 
par  les  pluies  ;  ce  sous-sol  est  perméable.  Ainsi  les  amas  d’eau  qui  se  pro¬ 
duisent  accidentellement,  dans  l’étendue  des  terres  basses,  rencontrent  un 
sous-sol  perméable  au  travers  duquel  elles  peuvent  filtrer  ;  il  y  a  toujours 
un  écoulement,  visible  ou  non,  et  les  eaux  ne  stagnent  pas  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  couche  végétale  ou  au-dessous  d’elle.  C’est  exactement  l’inverse 
de  ce  qui  arrive  dans  les  Landes  de  Gascogne,  où  l’alios  forme  au  contraire 
une  surface  imperméable  aux  eaux  d’infiltration,  d’où  la  décomposition  de 
ces  couches  liquides  et  tout  ce  qui  s’en  suit. 

Tout  autre  serait,  selon  J.  Girard,  la  cause  de  l’innocuité  des  eaux 
stagnantes  dans  les  îles  Océaniennes.  «  On  a  remarqué,  dit  cet  auteur, 
que  dans  les  îles  où  les  coraux  sont  vivants,  telles  que  la  Nouvelle-Calé¬ 
donie,  Tahiti,  les  Seychelles  et  la  majeure  partie  de  la  Polynésie,  les  fièvres 
sont  absentes,  ou  ont  un  caractère  bénin  ;  tandis  que  dans  les  parages  en¬ 
tourés  de  coraux  morts,  tels  que  la  Vera-Cruz,  les  Antilles,  les  Nouvelles- 
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Hébrides,  ces  maladies  présentent  au  contraire  un  caractère  grave.  »  (La 
Nature,  1873).  C’est  là  une  donnée  qui,  croyons-nous,  vaut  la  peine 
d’être  notée  et  devra  servir  de  point  de  départ  pour  des  recherches  nou¬ 
velles. 

4°  Faune  des  Marais.  —  «  Il  serait  long  d’énumérer  les  légions  d’infu¬ 
soires,  de  zoophytes,  de  vers,  de  mollusques,  de  reptiles,  de  poissons, 
d’oiseaux  qui  vivent  et  pullulent  dans  ce  milieu,  et  dont  les  cadavres  s’y 
ajoutent  par  myriades  à  la  masse  des  substances  en  décomposition.  Les 
marais  ont  pour  habitants  fidèles  les  vers  annélides,  helminthides,  au  nom¬ 
bre  de  cinq  cents  espèces  au  moins,  les  trois  quarts  des  mollusques  nus, 
univalves  ou  bivalves,  presque  tous  les  crustacés,  dont  on  connaît  plus  de 
mille  espèces,  beaucoup  d’espèces  de  batraciens,  des  raines,  des  protées, 
des  salamandres,  des  sirènes,  des  tritons,  des  tortues,  des  lézards  aqua¬ 
tiques,  des  serpents  pythons,  etc.  Le  microscope  a  surpris  dans  l’eau  des 
marais  une  multitude  de  ces  êtres  infusoires  dont  le  professeur  Ehrenberg 
a  constaté  la  prodigieuse  force  de  génération,  des  Monas  termo,  atomus  et 
ma,  le  Cer caria  cyclidium ,  VEnchelys  ovulum,  le  Trichoda  comata,  le  Tri- 
choda  cimex,  1  eProteus  diffluens,  le  Volvox  vegetans,  VEnchelys  farcîmes , 
etc.  Telle  est  la  multiplicité  de  ces  animalcules,  que  Yirey  les  envisage 
comme  la  cause  principale,  sinon  unique,  de  l’insalubrité  des  eaux  sta¬ 
gnantes.  »  (Michel  Lévy.) 

5°  Flore  des  marais.  —  «  Les  marais  de  la  France,  disent  les  auteurs 
de  V Annuaire  des  eaux  de  la  France,  sont,  en  général,  pourvus  d’une  pe¬ 
tite  quantité  d’arbres  :  ce  sont  des  saules,  des  peupliers,  des  ormes,  des 
bouleaux,  des  frênes,  et,  plus  rarement  quelques  chênes  ;  mais  on  y  trouve 
souvent  d’excellents  pâturages.  Les  renoncules,  l’iris,  la  ciguë  croissent 
en  abondance  dans  les  marais,  mais  on  y  trouve,  en  même  temps,  les  gra¬ 
cieuses  corolles  du  nénuphar  et  de  la  sagittaire;  rien  de  plus  variable 
d’ailleurs  que  cette  végétation,  suivant  que  les  plantes  vivent  plongées  dans 
les  eaux  ou  flottantes  à  la  surface,  ou  se  tiennent  sur  le  bord  des  eaux  ou 
sur  des  terrains  inondés  surtout  pendant  l’hiver. 

«  Mais  on  ne  voit  croître  avec  vigueur  que  les  plantes  aquatiques;  les  ar¬ 
bres  y  sont,  en  général,  chétifs  et  rabougris,  il  est  difficile  d’amener  leurs 
fruits  à  une  complète  maturité  ;  ceux-ci  restent  gorgés  de  sucs  aqueux, 
sans  saveur  et  sans  arôme.  Les  céréales  sont  de  qualité  très  inférieures, 
les  plantes  potagères  ne  réussissent  qu’imparfaitement,  les  légumineuses 
sont  froides  et  abondent  aussi  en  principes  aqueux.  » 

Les  auteurs  de  V Annuaire  divisent  la  flore  des  marais  en  deux  sections  : 
1°  Plantes  toujours  submergées  ou  flottantes;  2° plantes  des  marais  et  du 
bord  des  eaux.  Je  n’indiquerai  ici  que  les  espèces  qui  se  rencontrent  le 
plus  fréquemment  dans  les  marais  de  nos  climats. 

1°  PLANTES  TOUJOURS  SUBMERGÉES  OU  FLOTTANTES. 

Hanunculus  aquatilis.  I  Myriophyllum  spicatum. 

Nymphœa  alba.  —  verticillatum. 

Nuphar  lutea.  —  altemiflorum. 

Isnardia  palustris.  Rarement  émergé.  |  Callitriche  aquatica. 
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Ceratophyllum  demersum. 

—  submersum, 

Heloseiadium  nodiflorum, 

Utricularia  vulgaris. 

Vallisneria  spiralis,  seulement  dans  le  Sud, 
où  il  encombre  le  canal  du  Languedoc  et  ceux 
des  environs  d’Arles. 

Hydrocharis  morsus  rance. 

Alisma  natans. 

Potamogeton  natans. 

—  densum. 

Ruppia  maritima.  Eaux  saumâtres  des  hords 
de  la  mer. 

Zanichellia  palustris. 


2°  PLANTES  DES  MARAIS 

Ranuncula  flammula. 

Caltha  palustris. 

Nasturlium  officinale  (cresson). 

Drosera  intermedia,  tourbières  de  l’Ouest. 
Pamassia  palustris. 

Hypericum  elodes. 

Spirœa  ulmaria. 

Epilobium  hirsutum,  et  presque  tous  les  au¬ 
tres,  molle,  tetragonum,  palustre,  etc. 
Lylhrum  salicaria. 

Sium  angusti folium . 

QEnanthe  fislulosa. 

Bydrocotyle  vulgaris. 

Galium  palustre. 

Valeriana  dioïca. 

Cirsium  palustre. 

Inula  dysenterica. 

Bidens  tripartita. 

Lobelia  urens. 

Myosotis  perennis. 

Scrophularia  aquatica. 

Pedicularis  palustris. 

Stachys  palustris, 

Mentha  pulegium, 

Lysimachia  vulgaris. 

Anagallis  tenella. 

Rumex  nemolapathum. 

—  aqualicus. 

Polygonum  persicaria. 

—  hydropiper. 

—  maritimus. 

—  lapathifolium. 

Alisma  plantago. 

Butomus  umbellatus. 

Iris  pseudo-acorus. 

Juncus  conglomeratus. 

—  bufonius. 

—  lampocarpos. 

—  acutiflorus. 

—  obtusiflorus. 

Typtid  latifolia. 

Spargonium  ramosura. 

Cyperus  longue. 

Beleocharis  palustris 


Zostera  marina. 

hemna  minor. 

Lemna  polyrrhyza. 

Chara  vulgaris. 

Nitella  fragilis. 

Hypnum  riparium,  et  un  grand  nombre  d’au¬ 
tre  mousses,  des  Hépaticées,  telles  que  le 
Marchantia  conica,  et  toutes  des  algues 
d’eau  douce  et  marines,  qui  sont  en  nombre 
considérable.  Les  Zignema  quininum  et  de- 
cinum,  sont  les  plus  communes  et  forment  ces 
tapis,  d’un  vert  brillant,  qui  flottent  sur  nos 
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Scirpus  Savii. 

—  lacustris. 

Eriophorum  polystachyum . 

—  angusti  folium. 

Carex,  c’est  spécialement  le  genre  de  plantes 
des  marécages  :  disticha,  vulpina,  panicu- 
lata,  capitosa,  acuta,  hirta,  flava,  pani- 
cea,  vesicaria,  paludosa,  riparia,  etc. 

Agrostis  stolonifera. 

Alnpecurus  geniculatus. 

Glyceria  fluitans. 

Molinia  cœrulea. 

Arundo  phragmites. 

Parmi  les  cryptogames  : 

Equisetum  palustre. 

Lycopodium  inundatum. 

Un  nombre  considérable  de  mousses  et  quel¬ 
ques  jungermaniées . 

Les  sphagnum  caractérisent  les  tourbières. 

La  végétation  des  prairies  maritimes,  inondées 
parle  flux  et  laissées  ensuite  à  sec,  présente 
un  caractère  à  part.  Sur  les  côtes  de  l'Océan, 
on  y  trouve  le  carex  extenso,  les  spartina, 
le  festuca  maritima,  le  triglochin  mariti- 
mum,  le  statice  dichotoma,  l’aster  tripo- 
dium,  les  salsola.  Un  peu  plus  loin,  près  des 
eaux  saumâtres,  le  statice  limonium,  occi- 
dentalis,  l’adenariumpeploïdes,  Varenaria 
rnarginata,  le  glaux  maritima,  plantago 
maritima,  etc.  On  retrouve  une  partie  de 
cette  végétation  dans  les  marais  qui  contien¬ 
nent  du  sel,  comme  à  Vie,  Dieuze  et  aux 
environs  de  Saint-Nectaire. 

Les  marais  d’eau  saumâtre  du  midi  de  la  France 
sont  caractérisés  principalement  par  les  sal¬ 
sola,  salicomia,  hordeum  maritimum.inula 
eritkmoïdes,  juncus  maritimus,  poa  litto- 
ralis,  polypogon  maritimus,  scirpus  litto- 
ralis,  statice,  sonchus  maritimus,  triglo¬ 
chin  Barrelieri,  etc.  Le  saccharum  ravennœ 
se  trouve  dans  les  marais  de  la  Provence 
seulement,  [Annuaire  des  eaux). 
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Géographie  des  marais.  —  Peu  de  régions  du  globe  échappent 
complètement  à  la  funeste  influence  des  marais;  là  même  où  la  civilisa¬ 
tion  estle  mieux  comprise,  l’hygiène  n’a  pas  encore  réalisé  toutes  ses  es¬ 
pérances  ;  que  sera-ce  chez  les  populations  qui  sont  étrangères  aux  progrès 
de  ses  mœurs  ! 

Afrique.  —  Toute  cette  partie  de  la  côte  occidentale  comprise  entre 
l’embouchure  du  Sénégal,  au  nord/etlecap  Lopez,  au  sud,  est  un  affreux 
pays  à  marais,  où  la  fièvre  règne  en  souveraine.  Les  médecins  de  notre 
marine  en  savent  quelque  chose  :  il  faut  lire  les  relations  de  leur  séjour 
dans  le  haut  Sénégal,  sur  les  bords  de  la  Cazamance,  dans  le  golfe  de 
Guinée  (Grand-Bassam,  Assinie,  Gabon).  A  Sedhiou,  de  tous  les  hommes 
venus  au  poste,  pas  un  n’est  resté  plus  de  huit  jours  sans  avoir  un  premier 
accès  de  fièvre  (A.  Léonard) . 

AusuddeSierra-Leone,  le  pays  est  bas,  toujours  inondé,  marécageux  et 
couvert  de  mangliers.  Cette  disposition  du  terrain  continue  jusqu’au  cap 
des  Palmes,  où  commence  la  côte  de  Guinée;  elle  est  la  même,  jusqu’au 
Zaïre.  La  plus  grande  partie  du  littoral  de  Grand-Bassam  est  recouverte  de 
marigots,  de  lacs,  de  lagunes,  d’eaux  stagnantes,  qui  en  font,  en  somme, 
un  vaste  dédale  de  marécages,  où  l’eau  douce  se  mêle  à  l’eau  salée,  etcela 
par  une  température  moyenne  de  28°  cent.  Au  Gabon,  le  terrain  est  acci¬ 
denté  de  monticules  boisés,  entre  lesquels  sont  des  coupures  par  lesquelles 
s’écoulent  les  eaux  de  pluie  vers  la  mer.  Mais  le  peu  de  hauteur  des  ra¬ 
vins  rend  cet  écoulement  difficile.  De  là,  la  stagnation  de  ces  eaux,  sur¬ 
tout  au  voisinage  de  la  mer  ;  mêlées  à  l’eau  salée,  elles  forment  de  vastes 
marigots. 

Leurs  bords  sontcouveris  de  palétuviers,  dont  les  racines  emprisonnent 
des  couches  de  limon  mêlé  à  des  débris  de  végétaux,  de  cadavres  d’in¬ 
sectes,  etc.  Souvent  des  arceaux  de  lianes  s’entrecroisent  au-dessus  de  ces 
eaux  et  forment  obstacle  au  renouvellement  de  l’air.  Alors  ces  matières  or¬ 
ganiques,  végétales  et  animales,  dans  ces  vastes  mares  saumâtres,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  température  élevée,  entrent  en  décomp  osition  et  forment 
un  foyer,  constant  d’émanations  putrides  excessivement  délétères  (Qué- 
tand). 

Les  embouchures  du  Niger,  de  la  Gambie  sont  réputées  pour  leur  insa¬ 
lubrité;  celles  de  l’Ogo-Wé  représentent  un  vaste  delta  marécageux.  Ces 
larges  plaines  à  demi  submergées,  ces  embouchures  nombreuses,  obstruées 
par  des  bancs  de  vase,  sont  autant  de  centres  d’infection  où,  sous  l’action 
d’un  soleil  dévorant,  s’élaborent  sans  cesse  des  effluves  délétères  (Lar¬ 
tigue). 

La  côte  orientale,  sur  une  partie  de  son  étendue,  ne  vaut  guère  mieux. 
Les  embouchures  du  Lorenzo-Marquez  et  du  Mafumo,  dans  la  baie  de 
Lagoa,  ont  mauvais  renom.  Les  possessions  portugaises,  entre  le  12e  et 
le  26e  degrés  de  latitude  sud,  sont  malsaines.  Tout  le  système  géologique 
de  cette  côte  est  coupé  par  de  grands  cours  d’eau,  dont  beaucoup, 
grossissant  à  l’époque  des  pluies,  débordent  et  vont  inonder  les  terres 
voisines.  Les  eaux  pluviales,  en  s’accumulant  sur  les  terres  basses  cou- 
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vertes  d’une  riche  végétation,  forment  des  marais.  La  côte  est  basse  ;  un 
grand  nombre  de  canaux,  bordés  de  mangliers,  et  contenant  de  l’eau 
douce  qui  se  mêle  à  l’eau  salée,  achèvent  de  donner  à  tout  le  sol  du  lit¬ 
toral  les  caractères  de  la  constitution  palustre.  Les  fièvres  du  Zambèze  ont 
une  triste  renommée.  Sofala  est  un  des  points  les  plus  insalubres  de  la 
côte  mozambique  ;  la  ville  est  entourée  d’eaux  stagnantes,  formant  de  vé¬ 
ritables  marais  couverts  de  mangliers  (Pinto  Roquete) . 

Les  fièvres  de  Madagascar  ont  mis  obstacle  à  toutes  les  tentatives  de 
colonisation  de  ces  côtes  inhospitalières.  A  l’embouchure  des  nombreux 
cours  d’eau  et  tout  le  long  du  littoral,  dans  une  étendue  variable,  selon  les 
points,  on  rencontre  de  vastes  marécages. 

Les  marais  de  Nossi-bé  sont  de  deux  espèces  :  les  uns  formés  par  l’eau 
de  mer,  les  autres  par  l’eau  douce.  Les  premiers  occupent  l’embouchure 
de  tous  les  ruisseaux  ;  ils  sont  formés  d’une  vase  noire,  infecte,  recou¬ 
verte  et  abandonnée,  deux  fois  le  jour,  par  l’eau  de  mer.  Dans  l’intérieur 
on  trouve  deux  grands  marais  d’eau  douce,  qui  n’assèchent  jamais  complè¬ 
tement.  Dans  les  plaines,  le  sol  est  argileux  et  recouvert  d’une  couche  peu 
épaisse  de  terre  végétale.  Il  eh  résulte  que  les  pluies  de  l’hivernage  ne 
trouvent  pas  un  écoulement  facile,  qu’elles  imbibent  l’immense  quantité  de 
végétaux  morts  à  la  surface  de  la  terre  ;  de  là  une  fermentation  active  sous 
un  soleil  ardent  (Daullé). 

La  fièvre  intermittente  trouve  son  explication,  à  Maurice,  dans  la  présence 
d’une  notable  étendue  de  lagunes  et  de  terrains  marécageux;  en  sorte 
qu’ici  les  conditions  du  paludisme  nemanquent  pas.  Il  n’en  est  pas  de  même 
à  la  Réunion;  nulle  part  on  ne  signale,  dans  l’île,  de  marais  de  quelque 
étendue;  et  cependant,  depuis  peu  d’années,  la  fièvre  s’y  présente  avec 
fréquence.  Il  est  vrai  que  nous  avons  entendu  parler  du  déboisement  des 
hauteurs  et,  d’après  ce  que  nous  avons  dit  plus  .haut,  cette  circonstance 
seule  serait  de  nature  à  faire  naître  des  causes  de  paludisme, 

Abyssinie.  —  «  Dans  les  vaUées  basses  et  profondes,  recouvertes  d’arbres 
et  d’arbrisseaux,  pleines  d’une  surabondante  végétation,  riches  de  forêts 
presque  impénétrables,  la  fièvre  revêt  ses  caractères  les  plus  délétères; 
passer  une  seule  nuit  dans  de  semblables  localités  est,  dit-on,  presque  un 
arrêt  de  mort.  Sur  quelques-uns  des  plateaux  inférieurs  et  dans  les  marais 
que  l’on  rencontre  sur  les  rives  du  lac  Tana,  la  fièvre  est  très-commune  à 
certaines  époques  de  l’année.  J’ai  vu  de  nombreux  cas  de  fièvre  paludéenne 
à  Zagéet  àKourata,  villes  situées  sur  les  rives  du  lac  Tana  et  entourées  de 
marais.  »  (Henry  Blanc.) 

En  Nubie,  les  grandes  pluies  et  les  innondations  laissent  sur  les  deux 
rives  du  Nil,  surtout  dans  la  région  de  Dengolah,  de  larges  surfaces  hu¬ 
mides  et  fiévreuses.  Plus  au  sud,  on  rencontre  les  bords  marécageux  du 
fleuve  Blanc  et  la  plaine  paludéenne  de  Karthum,  comprise  entre  deux  bras 
du  Nil.  Les  bords  du  fleuve  Bleu  dans  le  Sennaar  ne  sont  pas  exempts  non 
plus  de  marécages. 

L’Afrique  centrale  n’est  pas  rien  qu’un  désert,  il  s’y  trouve  aussi  des 
vallées  profondes  et  marécageuses.  On  commence  à  connaître  les  grands 
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lacs  de  l’Afrique.  Le  lac  Tchad  inonde,  pendant  la  saison  des  pluies, 
une  vaste  surface  et  se  présente  sous  l’aspect  d’un  labyrinthe  de  ro¬ 
seaux  et  d’îles  flottantes,  bordé  de  marais  impraticables.  Plus  au  sud, 
les  lacs  Nyansa,  Tanganyska  et  N’gami  offrent  les  mêmes  caractères. 

Le  Fezzan,  les  oasis  du  désert  possèdent  des  lacs  salés  qui  donnent  nais¬ 
sance,  sur  leurs  bords,  à  des  fièvres  très-dangereuses.  A  Tripoli,  dans  la 
Régence,  il  règne  également,  au  voisinage  des  marais  et  des  lacs  salés,  des 
fièvres  du  plus  mauvais  caractère. 

VÉgypte,  dit  J.  Rochard,  est  une  vallée  que  le  Nil  arrose,  après  l’avoir 
en  partie  formée.  «  Pour  la  peindre  en  deux  mots,  qu’on  se  représente, 
d’un  côté,  une  mer  étroite  et  des  rochers,  de  l’autre,  d’immenses  plaines 
de  sable,  et,  au  milieu,  un  fleuve  coulant  dans  une  vallée  longue  de  cent 
cinquante  lieues,  large  de  trois  à  sept,  lequel,  parvenu  à  trente  lieues  de 
son  embouchure,  se  divise  en  deux  branches,  dont  les  rameaux  s’égarent 
sur  un  terrain  libre  d’obstacles  et  presque  sans  pente.  »  (Yolney) .  La 
bande  de  terrain  sur  laquelle  coule  le  fleuve  présente  dans  son  ensemble 
un  relief  convexe,  sur  le  sommet  duquel  le  Nil  a  creusé  son  lit.  Dès  qu’il 
s’élève  au-dessus  du  niveau  de  ses  berges,  il  submerge  toute  la  partie  con¬ 
vexe  du  pays  limitrophe,  et  laisse  un  limon  fécondant  répandu  sur  un  sol 
noir  et  fangeux.  Aussi  n’aura-t-on  pas  de  peine  à  croire  que  dans 
l’Égypte  moyenne,  à  Reny-Souey,  à  Minych,  dans  la  province  de  Fayoum, 
la  malaria  règne  sous  forme  d’épidémie  annuelle.  Le  Caire  vaut  mieux  ; 
mais  la  basse  Égypte,  mais  le  Delta  du  Nil,  immense  surface  maréca¬ 
geuse,  tour  à  tour  couverte  d’eau  croupissante  et  desséchée,  sont  la  pa¬ 
trie  de  la  fièvre.  Le  lacMaréotis  n’est  qu’un  marais  communiquant  avec  la 
mer  et  dont  les  émanations  sont  une  des  causes  d’infection  de  la  ville 
d’Alexandrie. 

En  Algérie,  ce  n’est  qu’à  l’époque  des  grandes  pluies,  dit  Vallin,  qu’on 
rencontre  de  véritables  amas  d’eau  stagnante,  le  long  des  cours  d’eau 
débordés.  Mais  si  les  marais  manquent,  le  sol  palustre  s’y  trouve  presque 
partout  avec  ses  qualités  essentielles  et  les  conditions  qui  président  à  sa 
formation.  Telle  est  par  exemple,  dans  la  province  d’Alger,  la  plaine  de 
la  Mitidja  dont  le  sous-sol  est  formé  d’une  argile  grise  imperméable,  que 
recouvre  une  couche  de  terre  végétale  d’épaisseur  variable.  Cette  couche 
de  terre  représente  un  marais  condensé;  lorsque  les  chaleurs,  après  avoir 
vaporisé  l’eau  de  la  surface,  amènent  au-dehors  les  émanations  produites 
par  ces  terrains,  on  comprend  que  la  fièvre  éclate.  Vallin  signale  en¬ 
core,  d’après  Quesnoy  :  dans  le  bassin  du  Nadov,  les  marais  formés 
par  le  débordement  de  l’Oued-bou-Ardoun  ;  le  marais  de  Rordj-el-Arbah 
dans  le  bassin  duMazofran,  le  lac  Alloulah,  d’une  étendue  de  1800  hec¬ 
tares,  entouré  d’une  zone  marécageuse  qui  en  double  la  surface.  La 
Chiffa  à  l’époque  des  crues,  couvre  d’eau  une  grande  partie  des  plaines 
qui  longent  sa  rive  droite  et  forme  une  immense  suite  de  marais  de 
200  kilomètres  carrés  (Quesnoy).  Il  resterait,  d’après  une  enquête 
de  1870,  plus  de  5000  hectares  de  marais  à  dessécher  dans  le  département 
d’Alger. 
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La  province  d’Oran  est  bien  mieux  partagée;  il  n’y  a  pas  à  signaler, 
dans  cette  région,  de  marais  proprement  dits.  11  me  souvient  cependant 
d’avoir  vu  sur  les  bords  du  lae  de  Miserghin  des  terrains  à  moitié  sub¬ 
mergés. 

La  plaine  de  Bône  et  celle  de  la  Seybouse  ont  été,  pendant  de  longues 
années,  de  véritables  marais.  De  grands  travaux  de  canalisation  ont  singu¬ 
lièrement  amélioré  cet  état  de  choses.  «  Cependant  les  marais  ne  sont  pas 
détruits  complètement,  et  des  épidémies  nouvelles  se  produisent  de  temps 
en  temps,  par  le  débordement  ou  l’obstruction  des  canaux  de  dériva¬ 
tion.  »  (Vallin).  De  grandes  plantations  d'eucalyptus  ont  été  faites  sur  les 
bords  insalubres  du  lac  Fezzara.  Près  de  Bougie,  les  marais  de  l’Oued- 
Summan  rendent  la  plaine  inhabitable  pendant  la  moitié  de  l’année. 
Près  de  Constantine,  les  marais  de  Soukna  appellent  des  travaux  de  des¬ 
sèchement. 

Amérique.  —  Les  grands  lacs  de  l’Amérique  du  Nord,  bien  qu’en¬ 
tourés  de  terrains  plats  et  marécageux,  ne  sont  pas  à  redouter.  La  fièvre 
ne  dépasse  guères,  dans  celte  zone,  le  45e  degré  de  latitude.  Ainsi,  au 
FôrlBrady  (46°59'lat.),  sur  un  terrain  marécageux  près  du  lac  Supérieur, 
la  fièvre  est  inconnue.  (Ce  point  est  situé  sur  la  ligne  isotherme  de 
+  5°  cent.)  Les  bords  humides  du  lac  Michigan  ne  produisent  la  malaria 
qu’à  partir  du  43e  degré.  Les  rives  des  lacs  Huron,  Sainte-Claire  et  surtout 
celle  de  l’Érié  et  de  l’Ontario  ne  jouissent  pas  de  la  même  immunité.  La 
côte  de  New-Jersey  et  celle  de  la  Virginie  sont  paludéennes.  Les  vallées 
profondes  qui  se  rencontrent  sur  les  versants  des  monts  Alleghany  sont 
signalées  comme  pays  à  fièvre.  Dans  l’ouest  du  Kentucky  s’étendent  de 
grandes  plaines  et  des  forêts  marécageuses.  Dans  les  vastes  prairies  de 
l’ouest,  les  bords  des  affluents  du  Missouri  seront  bientôt  assainis  par  la 
pioche  des  colons. 

Hirsch,  auquel  nous  empruntons  ces  renseignements,  écrivait,  il  y  a 
vingt-cinq  ans,  que  la  Caroline  du  Nord  est  bordée,  sur  une  profondeur  de 
trente  à  quarante  milles,  par  une  large  plaine  couverte  de  marais  et  coupée 
de  ruisseaux.  J’ai  peine  à  croire  qu’il  en  soit  ainsi  aujourd’hui.  Vingt 
ans,  c’est  plus  qu’il  n’en  faut  au  libre  citoyen  de  l’Union  américaine  pour 
vaincre  la  nature.  Il  ne  parvient  pas  cependant  à  transformer  avec  une 
suffisante  rapidité  les  immenses  dépôts  de  limon  qu’à  chaque  instant  le 
Mississipi  laisse  former  à  ses  embouchures.  La  côte  s’en  augmente  tous  les 
ans  de  20  mètres  (A.  Garnier).  On  ne  demeure  pas  impunément  dans  cette 
région  de  vases  et  de  marais,  qu’infestent  des  nuées  de  moustiques;  j’ai 
eu  la  regrettable  occasion  d’en  faire  l’expérience. 

Toute  la  côte  américaine  du  golfe  du  Mexique  est  éprouvée  par  la  ma¬ 
laria.  Ainsi;  les  côtes  du  Texas  sont  basses  et  marécageuses;  le  Rio  del 
Norte  à  son  embouchure*  le  Colorado,  le  Rio  Nuece,  répandent  leurs  eaux 
sur  les  terres.  Toute  la  zone  maritime  delà  Louisiane  constitue  une  région 
marécageuse,  qui  se  continue  jusqu’au  nord  du  lac  Pontchartrain.  Au-delà 
de  Vicksburg  (Mississipi),  entre l’Yazoo  et  le  Mississipi,  s’étend  une  grande 
plaine  marécageuse  ;  onv  prend  les^fièvres  des  marais  de  l’Yazoo,  comme 
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on  les  appelle  dans  le  pays.  Dans  l’Alabama,  la  baie  de  Mobile,  avec  ses 
rives  paludéennes,  les  bords  du  fleuve  Alabama,  les  plaines  basses  éten¬ 
dues  entre  Huntsville  et  la  frontière  de  Tennessee,  sont  des  pays  à  fièvre. 
—  Les  bords  de  l’Arkansas  sont  inondés  et  marécageux  en  certains 
points  :  ainsi  le  fort  Smith  n’est  pas  à  l’abri  de  la  fièvre.  Quant  au  fort 
Gibson,  il  est  considéré  comme  la  plus  insalubre  des  stations  militaires  de 
l’Union. 

Du  côté  duPacifique,  dans  l’État  de  Californie,  le  San  Joaquim  roule  ses 
eaux  limoneuses  depuis  les  pentes  méridionales  de  la  Sierra  Nevada,  à 
travers  une  contrée  basse,  semée  de  lacs  et  de  lagunes,  et  se  divise,  vers 
la  fin  de  son  cours,  en  trois  branches  qui  semblent  se  perdre  en  sinuo¬ 
sités  inextricables  au  milieu  d’un  vaste  marécage,  presque  au  niveau  des 
plus  basses  eaux.  Les  colons  californiens  ont  déjà  amélioré  ces  terrains. 
La  plaine  de  Foison,  arrosée  par  l’American-River,  est  accidentée  de  ma¬ 
récages,  dont  les  premiers  mineurs  eurent  fort  à  se  plaindre.  Vers  le  sud, 
on  trouve  une  dépression  occupée  par  le  lac  de  Tulare,  des  marécages,  et 
le  delta  fangeux  du  San  Jacinto. 

Mexique.  —  La  zone  des  terres  chaudes  est  formée  de  sables  stériles  et 
de  marais  léthifères.  «  Dans  la  baie  de  la  Vera-Cruz,  derrière  les  dunes 
couvertes  de  palétuviers  qui  s’avancent  dans  la  mer,  s’étendent,  au  voisi¬ 
nage  de  la  ville,  les  marais  de  la  Tejeria.  Le  sol  est  au-dessous  du  niveau 
delà  mer,  couvert  de  plantes  aquatiques,  l’humidité  y  est  extrême.  Toute 
la  partie  des  terres  chaudes  qui  s’étend  de  la  mer  à  la  Soledad  forme  un 
sol  détrempé  par  les  pluies  et  les  cours  d’eau,  où  de  vastes  plaines 
sont  alternativement  couvertes  d’eau  et  desséchées;  les  foyers  pa¬ 
lustres,  sinon  les  marais,  se  continuent  jusqu’au  Chiquihite,  par  une  alti¬ 
tude  de  250  à  500  mètres.  »  (Vallin).  Sur  les  bords  du  golfe,  les  grandes 
lagunes  de  los  Terminos  (Carmen),  Tamiagua,  Laguna-Madre  sont  sépa¬ 
rées  de  l’Océan  par  des  barres  sablonneuses.  Les  embouchures  des  fleuves 
sur  la  côte  du  Yucatan,  sont  très-dangereuses.  Ainsi  l’État  de  Tabasco  est 
éminemment  marécageux  ;  le  cours  lent  des  rivières,  les  inondations 
fréquentes  et  très-étendues  en  font  un  des  points  les  plus  insalubres  du 
globe.  Le  plateau  des  terres  froides  n’est  qu’un  désert  de  sables,  où  l’on 
trouve  seulement  de  loin  en  loin  des  mares  d’eau  stagnante.  Dans  le 
bassin  de  Mexico,  le  sous-sol  argileux  garde  l’eau  à  quelques  centi¬ 
mètres  sous  le  sol,  encore  que  la  chaleur  en  ait  séché  la  surface. 
(A.  Guillard.) 

Sur  le  Pacifique,  il  y  a  quelques  lagunes  dans  le  Cinaloa,  au  nord  de 
Mazatlan.  En  allant  vers  le  sud,  depuis  ce  point  jusqu’au  delà  de  San 
Blas,  les  cours  d’eau  débordent  dans  la  saison  des  pluies  et  transforment 
les  savanes  en  lacs  immenses,  depuis  juillet  jusqu’à  la  fin  d’octobre.  Toutes 
ces  localités  restent  marécageuses,  même  jusqu’à  deux  mois  après  la  saison 
des  pluies. 

Le  chemin  de  fer  de  Panama  a  été  construit  sur  un  sol  marécageux,  au 
milieu  de  vastes  forêts  vierges.  Les  fièvres  ont  décimé  les  armées  de 
travailleurs,  recrutées  un  peu  partout  ;  maintes  fois  les  travaux  ont 
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été  suspendus  par  l’effroyable  mortalité  qui  sévissait  sur  les  terras¬ 
siers. 

Tout  le  littoral  septentrional  .de  l’Amérique  du  Sud,  sûr  un  développe¬ 
ment  de  près  de  1500  lieues,  est  constitué  par  de  vastes  plaines  d’allu- 
vion,  des  terres  basses  couvertes  de  vase  et  de  palétuviers.  Les  côtes  de 
Veragua  sont  particulièrement  remarquables  par  leur  insalubrité;  la 
raison  en  est  dans  l’étendue  des  terrains  marécageux,  superposés  à  un  sol 
argileux  ;  et  cela,  sous  un  climat  dont  la  température  moyenne  est  de 
28°  centig.  —  Tout  l’espace  étendu  entre  les  embouchures  de  l’Orénoque 
et  celle  de  l’Amazone,  dans  lesquelles  sont  comprises  les  Guyanes,  n’est 
qu’un  marais  de  400  lieues  de  long  sur  20  de  large. 

Les  Antilles  sont  loin  d’être  à  l’abri  de  la  malaria.  C’est  surtout  sur  les 
terres  basses  et  marécageuses,  aux  bords  de  la  mer,  aux  embouchures  des 
rivières,  partout  où  l’eau  salée  se  mêle  à  l’eau  douce,  que  règne  cette  in¬ 
salubrité.  Dès  qu’ôn  peut  s’éloigner  du  littoral  et  gagner  les  hauteurs  on  se 
trouve  dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

Brésil  :  «  Toutes  les  conditions  les  plus  propres  à  engendrer  la  ma¬ 
laria  se  réunissent  sur  une  grande  portion  de  ce  territoire,  sillonné  de 
fleuves  puissants  et  d’innombrables  rivières  que  grossissent  des  pluies  tor¬ 
rentielles,  couvert  d’une  végétation  luxuriante  que  développent  un  sol 
vierge  et  une  chaleur  tropicale.  Aussi  retrouve-t-on  partout  le  paludisme, 
variant  dans  sa  gravité  et  ses  formes,  suivant  la  nature  du  sol  et  la  consti¬ 
tution  météorologique  de  l'année.  Ce  sont  surtout  les  rives  basses,  souvent 
inondées,  des  fleuves  et  des  rivières  qui  sont  les  foyers  les  plus  intenses 
d’émanations  paludéennes.  Ainsi  les  bords  du  Rio  Dolce,  du  Rio  San 
Francisco,  du  Rio  dos  Mortes,  du  Parana,  de  l’Amazone,  les  plaines  maré¬ 
cageuses  de  l’embouchure  du  Rio  Madeira  sont  réputés  fort  malsains  ;  il 
en  est  de  même  de  quelques  grandes  plaines  marécageuses  de  plusieurs 
provinces  de  l’intérieur,  enfin  des  environs  des  forêts  vierges,  qui  en¬ 
tretiennent  l’endémie,  même  dans  des  lieux  élevés.  »  (Le  Roy  de  Méri- 
court.) 

Boudin  a  contribué  à  propager  une  erreur  manifeste  lorsqu’il  a  dit  que 
le  paludisme,  par  une  exception  inexpliquée,  ne  règne  pas  dans  les  pro¬ 
vinces  du  Rio  de  la  Plata,  ou  que  du  moins  les  fièvres  intermittentes 
sont  extrêmement  rares  dans  les  contrées  si  éminemment  palustres  qu’ar¬ 
rosent  l’Uruguay  et  le  Parana,  sauf  dans  les  provinces  du  Tucuman,  de 
Corrientes  et  au  Paraguay.  Bourel-Roncière  a  fait  voir  que  cette  immunité 
n’est  rien  moins  que  réelle,  et  que  là  comme  partout  ailleurs  (si  ce  n’est 
dans  les  pays  froids),  les  marais  donnent  la  fièvre. 

La  Bolivie  et  Y Équateur  ne  sont  point  exempts  de  marais.  Il  en  est  de 
même  du  Pérou,  où  les  torrents  débordés,  les  prairies  marécageuses  se 
rencontrent,  surtout  aux  environs  de  Lima,  Callao,  Arica,  etc.  Le  Chili 
est  plus  sain  ;  on  y  vient  du  Pérou  et  de  l’Équateur  pour  s’y  guérir  de  la 
fièvre. 

Cependant  il  me  souvient  que  les  barrancas  de  Valparaiso  n’étaient  pas, 
à  l’époque  où  je  les  vis  (4851),  à  l’abride  tout  reproche. 
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Asie.  — Les  cours  d’eau  de  1!  Asie  mineure,  étroits  et  rapides,  charrient  une 
énorme  quantité  de  détritus,  d’où  des  atterrissements  considérables  qui 
encombrent  les  deltas  de  ces  fleuves,  amènent  des  débordements  fréquents 
et  produisent  des  marécages.  Il  en  est  surtout  ainsi  sur  les  bords  de  la 
mer  Noire.  LeSakaria  ( Sangarius )  est,  en  certains  points,  une  nappe  d'eau 
vaseuse.  Le  Kizil-Irmak  (Ealys)  confine,  dans  les  cinquante  premières 
lieues  de  son  cours,  à  de  grandes  plaines  marécageuses.  Cette  partie  de 
l’Asie  contient  un  grand  nombre  de  lacs,  dont  quelques-uns  tendent  à  dis¬ 
paraître  par  dessiccation  ou  écoulement  continu,  laissant  des  terres  im¬ 
prégnées.  Les  fièvres  paludéennes  ont,  presque  partout,  deux  maxima 
d'intensité  dans  le  cours  de  l’année  :  l’un  au  printemps,  l’autre  au  com¬ 
mencement  de  l’automne.  C’est,  dit  de  Tchihatcbef,  le  mois  de  septembre 
qui  est  le  plus  dangereux  ;  ce  qui  s’explique  par  la  masse  de  végétaux, 
alors  en  décomposition,  dégageant  des  gaz  meurtriers.  Il  faut  noter  aussi 
comme  signe  remarquable  de  la  profonde  viciation  de  l’air,  que  l’altitude 
élevée  n’est  pas  toujours  une  garantie  suffisante,  puisque  l’influence  ma¬ 
récageuse  se  fait  ressentir  souvent  jusqu’à  2000  mètres  d'altitude 
(G.  Liétard).  Dans  bien  des  points  du  littoral  méditerranéen  se  rencontrent 
des  marais,  par  exemple  à  l’embouchure  du  Scamandre,  dans  la  plaine 
de  Troie.  Les  flottes  anglo-françaises,  en  1854,  s'en  ressentirent;  j’y 
gagnai,  pour  ma  part,  une  fièvre  tierce  dont  je  ne  me  débarrassai  pas  sans 
peine.  Le  golfe  de  Smyrne,Satalieh,  Tarsous,  Adana,  sont  éprouvés  par  la 
malaria. 

Dans  la  région  du  Caucase ,  les  embouchures  du  Terek,  de  la  Samoura,  du 
Kour  (fl.  Cyrus  des  anciens)  sont  obstruées  par  des  masses  considérables 
de  dépôts  alluvionnaires;  plus  au  nord,  les  branches  de  la  Kouma  se  réu¬ 
nissent  en  un  seul  cours  d’eau,  chargé  de  limon,  qui,  avant  de  se  jeter 
dans  la  mer  Caspienne,  s’éparpille  en  une  masse  de  lacs  marécageux.  Les 
plaines  basses  et  les  steppes  du  Chirvan  passent  pour  très-insalubres.  La 
paitie  nord  du  Daghestan,  la  Géorgie,  llméréthie,  la  Mingrélie  le  sont 
moins;  cependant  on  trouve  ici  les  embouchures  du  Phase,  dont  Hippo¬ 
crate  signalait  déjà  la  fâcheuse  influence.  En  résumé,  si  le  centre  du  Cau¬ 
case  est  salubre,  les  bords  des  deux  mers  qui  l’avoisinent,  marécageux 
sur  de  grandes  étendues,  sont  d’une  insalubrité  manifeste. 

L’ Arménie,  nous  apprend  G.  Liétard,  est  extrêmement  riche  en  eaux; 
non-seulement  des  fleuves  rapides  et  profonds  parcourent  en  tout  sens, 
ainsi  que  les  milliers  de  torrents  qui  y  affluent,  ses  innombrables  Val¬ 
lées;  mais  de  grands  lacs  salés  et  une  foule  de  petits  lacs  et  d’étangs  en¬ 
tretiennent  dans  le  sol  une  humidité  excessive.  Aussi  les  manifestations 
pathologiques  d’origine  paludéenne  y  régnent  constamment. 

L’oasis  qui  comtitue  la  partie  habitée  du  Khanat  de  Kliiva  n’est 
autre  chose  qu’un  vaste  marécage,  sillonné  par  d’innombrables  canaux 
d'irrigation. 

En  Perse,  les  bords  paludéens  de  la  mer  Caspienne,  dépendances  des 
provinces  de  Ghilan,  de  Mazandéran  et  d’Àstérabad,  souffrent  de  la 
fièvre. 
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Toute  la  côte  de  Syrie ,  depuis  le  golfe  de  Scanderoun  jusqu’à  Gaza, 
est  soumise  eu  certains  points  de  son  parcours,  aux  émanations  palu¬ 
déennes;  nous  les  avons  ressenties  aux  environs  de  Beyrouth.  Les  villes 
d’Alep,  de  Damas  n’en  sont  pas  indemnes.  A  l’intérieur,  l'Eupliralè  ré¬ 
pand  l'excédant  de  ses  crues  annuelles  sur  les  rives  voisines  et  transforme 
une  partie  des  plaines  de  la  Mésopotamie  en  lagunes  empestées.  Le  pa- 
chalick  de  Bagdad  est  en  proie  aux  fièvres  ;  le  Chol-el-Arab,  à  l’époque  des 
crues,  laisse  de  vastes  marécages. 

En  Arabie,  il  y  a  des  marais  aux  environs  de  Médine  ;  de  plus,  le  lit¬ 
toral  du  Hedjaz  et  de  l’Yémen  sont  réputés  malsains;  il  en  est  de  même  de 
la  côte  arabique  du  golfe  Persique. 

Dans  la  région  méridionale  de  l’Asie,  de  vastes  atterrissements,  des 
deltas,  dont  diverses  parties,  recouvertes  seulement  pendant  les  grandes 
pluies,  sont  presque  desséchéès  pendant  le  reste  de  l’année,  remplissent 
l’air  de  gaz  pestilentiels  (G.  Liétard).  A  l’ouest  de  la  presqu’île  indienne, 
voici  d’abord  le  grand  bassin  de  l’indus,  avec  ses  plaines  inondées  à  l’en¬ 
tour  de  Haiderabad,  et  plus  au  nord,  dans  le  Moultan,  les  bords  maréca¬ 
geux  duGharra,  qui  donnent  des  lièvres  dans  le  Pendjab  et  jusques  dans 
le  Cachemire.  Dans  la  presqu’île  de  Guzzerat  se  rencontrent,  sur  une 
grande  étendue,  les  marécages  et  les  jungles.  Hirsch  signale  une  grande 
région  marécageuse  qui  se  prolonge  du  district  de  Gherwal,  vers  le  Ben¬ 
gale,  le  long  des  pentes  sud  de  l’Himalaya.  La  véritable  région  à  mala¬ 
ria  âeh  plaine  du  Gange  commence,  dit-il,  dans  les  environs  de  Bénarès, 
où  les  rives  plates  du  fLmve  sont  annuellement  inondées.  Mais  c’est  dans 
l’immense  delta  compris  entre  l’embouchure  de  l’Hougly  et  celle  du 
Brahmapoutra  que  le  poison  paludéen  s’élabore  sur  une  vaste  échelle,  à 
la  faveur  d’une  inondation  de  trois  mois  de  durée,  pendant  laquelle  une 
portion  du  pays  d’Assam  est' recouverte  par  les  eaux.  — Toute  la  partie 
non  montagneuse  de  la  province  d’Orissa  n’est,  d’après  la  description  de 
W.  Hunier  (Londres,  1872),  qü’un  marais  sans  fin.  En  général,  dit-il,  le 
sol,  à  l’embouchure  des  fleuves  du  Bengale,  est  couvert  de  jungles  épais, 
entrecoupés  de  canaux,  d’où  s’échappent  des  émanations  pestentielles. 
N’oublions  pas  de  rappeler  que  les  rizières  tiennent  une  grande  place  dans 
la  culture  de  l’Inde.  Dans  le  Pégou,  le  Birma,  les  fièvres  régnent  aux 
embouchures  de  l’Irawody  et  du  Salouen,  à  Rangoun,  à  Prome,  à  Moul- 
meïn,  àMartaban,la  garnison  pestiférée,  comme  on  l’appelle  dans  l’armée 
des  Indes. 

Le  paludisme  est  une  des  plaies  de  notre  colonie  de  Cochinclûne  ;  voyez 
ce  qu’en  dit  Thorel  :  «  Dans  un  pays  où  les  trois  quarts  des  terres  culti¬ 
vées  sont  des  rizières,  et  dans  lequel  l’abondance  des  pluies  transforme 
pendant  six  mois  toutes  les  vallées,  toutes  les  excavations  et  même  toutes 
les  plaines  en  marécages,  on  comprend  que  le  nombre  des  maladies  pa¬ 
lustres  soit  considérable.  » 

Sur  le  littoral  de  la  Chine,  Tien-Tsin  est  entourée  d’une  ceinture  dé 
terrain  pestilentiel  laissée  à  découvert  par  la  marée  descendante  ;  Shang¬ 
haï  se  trouve  au  centre  d’une  plaine  marécageuse,  coupée  de  canaux,  vrai 
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foyer  de  fièvres  intermittentes  ;  la  grande  Chusan  est  un  centre  d’émana¬ 
tions  palustres;  Ning-pô,  sur  le  bord  duTahïa,  au  voisinage  d’une  grande 
plaine  d’alluvion,  est  habitée  par  une  population  chétive  et  cachectique  ; 
à  Canton,  sur  la  rive  gauche  du  fleuve  Chou-Kiang,  les  Européens  ont 
beaucoup  à  souffrir  à  l’époque  des  chaleurs  des  fièvres  de  marais.  Il  faut 
tenir  compte  aussi  de  l’influence  des  rizières.  Toute  la  Mésopotamie  chi¬ 
noise  est  remplie  de  lacs  et  de’marais  provenant  des  débordements  du 
Kiang  et  du  Hoang-ho. 

Parmi  le  nombre  infini  des  lacs  de  l’Asie,  depuis  les  lacs  de  l’Asie  Mi¬ 
neure  jusqu’à  ceux  qui  sont  situés  près  des  bords  du  Yang-tse-Kiang 
(Chine),  jusqu’auxlacs.sibériens,  plusieurs,  surtout  dans  certaines  régions 
de  la  haute  Asie,  ne  sont  que  des  marécages.  Presque  tous  sont  salés. 
L’influence  de  ces  lacs,  dont  les  uns  ne  sont  que  des  lagunes,  dont  d’autres 
s’assèchent  tous  les  jours,  varie  selon  les  latitudes.  Dans  la  Sibérie,  où 
les  amas  d’eau  sont  souvent  congelés  et  ne  peuvent  dégager  des  miasmes 
que  pendant  une  petite  partie  de  l’année,  les  effets  funestes  sont  moins  à 
redouter  que  dans  les  régions  centrales  de  l’Asie,  dont  la  température 
moyenne  est  bien  plus  élevée.  C’est  ainsi  que,  sur  les  hauts  plateaux  du 
centre,  des  lagunes  marécageuses,  un  instant  alimentées  par  les  pluies 
passagères  de  l’été,  souvent  aussi  en  voie  de  dessiccation  continue,  vicient 
l’air  et  donnent  naissance  à  des  fièvres  de  diverses  natures  (G.  Liétard), 

Dans  la  région  septentrionale  de  l’Asie,  une  pente  insensible  conduit 
lentement  à  la  mer  Glaciale  les  eaux  des  grands  fleuves  de  la  Sibérie.  Aussi 
de  vastes  marécages,  dus  à  la  faiblesse  du  courant,  bordent  souvent  les 
rjves  de  ces  cours  d’eau  et  en  vicient  les  conditions  hygiéniques,  au  moins 
pendant  la  saison  d'été. 

Océakie.  —  Tous  les  fleuves  et  rivières  de  la  Malaisie,  suivant  V.  de 
Rochas,  débordent  dans  la  saison  des  pluies  et,  en  raison  de  la  grande 
quantité  d’alluvions  qu’ils  entraînent,  déterminant  des  deltas  fangeux  à 
leur  embouchure  et  des  marécages  dans  toutes  les  dépressions  de  terrain 
qu’ils  rencontrent  sur  leur  parcours.  C’est  ainsi  que  la  côte  orientale  de 
Sumatra  est  en  grande  partie  rendue  inhabitable.  Des  plaines  alluviales, 
entrecoupées  de  rivières  et  de  marais,  composent  la  topographie  de  la  ré¬ 
gion  des  plaines.  Les  villes  qui  furent  jadis  construites  dans  les  localités  les 
plus  favorisées,  à  l’embouchure  des  principaux  fleuves,  ont  été  peu  à  peu 
reléguées  à  plusieurs  lieues  du  bord  de  la  mer  par  la  formation  progres¬ 
sive  des  atterrissements.  Une  grande  partie  de  Bornéo,  la  plus  considérable 
peut-être,  est  dans  des  conditions  analogues.  A  Java,  les  inconvénients  sont 
moindres  ;  cependant  les  déserts  fangeux  et  couverts  de  jungles  de  la  pro¬ 
vince  de  Bantam  font  un  lugubre  contraste  avec  les  campagnes  florissantes 
des  autres  parties  de  l’île. 

Australie. —  Une  vaste  région  lacustre  se  trouve  au  sud  de  l’Australie, 
au  nord  des  golfes  Spencer  et  Saint-Vincent.  Elle  renferme  six  grands  lacs 
et  une  infinité  de  plus  petits,  sur  une  étendue  dé  3  à  400,000  kilomètres 
carrés.  Tous  ces  lacs,  au  lieu  de  donner  naissance  à  des  rivières,  reçoivent 
au  contraire  d’innombrables  ruisseaux  ou  petites  rivières,  qui  les  entre- 
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tiennent,  sans  empêcher  cependant  que  plusieurs  ne  se  dessèchent  pen¬ 
dant  la  saison  chaude  (déc. -fév.).  Une  autre  région  lacustre,  semblable¬ 
ment  constituée,  mais  moins  étendue,  se  trouve  au  sud  de  la  rivière 
Murray  (Bertillon). 

Les  marais  sont  nombreux  à  la  Nouvelle-Calédonie.  Leur  constitution 
géologique  se  résume  ainsi  :  fonds  argileux  ou  argilo-siliceux  avec  un  lit  de 
tourbe  pour  les  bassins  d’eau  douce  et  d’eau  saumâtre  ;  fonds  de  galets, 
de  sable,  de  vase  et  de  tourbe  pour  les  atterrissements  fluviatiles  et  les 
plages  marines.  Leur  flore  est  la  suivante  :  les  bassins  d’eau  douce  et  d’eau 
saumâtre  sont  couverts  de  joncs,  entre  lesquels  croissent  la  lentille  d’eau  et 
une  rubiacée  du  genre  dentella  :  les  atterrissements  limoneux  et  les  plages 
marécageuses,  en  général,  sont  peuplés  de  mangliers,  palétuviers,  carollia, 
anamia,  ejicerus.  Cette  même  végétation  forme  un  rideau  plus  ou  moins 
épais  aux  bords  des  rivières,  jusqu’à  une  certaine  distance  de  leur  embou¬ 
chure  et  couvre  en  somme  une  superficie  considérable.  Aucun  caractère 
palustre  et  fébrigène  ne  manque  donc  au  climat  de  la  Nouvelle-Calédonie 
(voy.  de  Rochas).  Nous  avons  dit  déjà  ce  qu’il  en  était  des  marais  de 
Taïti  ;  il  en  est  de  même  de  ceux  qui  peuvent  se  .rencontrer  dans  les  grou¬ 
pes  océaniens  de  formation  analogue. 

-  Europe.  —  Presqu’île  ibérique.  —  C’est  surtout  dans  la  région  du  S.  0. 
que  la  malaria  trouve  sa  raison  d’être  dans  la  basse  Andalousie,  1  Alentejo. 
C’est  ainsi  que  leGuadalquivir  coule  pendant  quinze  lieues  dans  une  plaine 
vaseuse  de  plusieurs  kilomètres  de  largeur  qu’il  inonde  périodiquement,  et 
prolonge  ses  marécages  jusqu’aux  portes  de  Séville.  Certains  points  de  la  côte 
d’Espagne,  les  environ?  de  Valence,  par  exemple,  sont  sujets  aux  fièvres. 
Du  côté  de  l’Atlantique,  des  vallées  humides,  situées  au  nord  de  la  région 
du  Tage,  ne  sont  pas  sans  les  ressentir.  Valéry  Meunier  a  donné  la  raison 
de  leur  fréquence  au  Guadarrama. 

Italie.  —  Peu  de  pays  en  Europe  ont  plus  à  souffrir  que  l’Italie  des 
émanations  paludéeunes.  Dans  la  Haute-Italie,  les  riches  plaines  de  la 
Lombardie,  de  la  Vénétie  en  éprouvent  les  effets.  Venise  n’est  épargnée 
qu’à  la  condition  d’empêcher  avec  soin  le  mélange  des  eaux  douces  et 
des  eaux  salées.  Cependant  deux  points  de  son  voisinage,  Malamocco  et 
Palestrina,  sont  fiévreux  à  certaines  époques  de  l’année  ;  Crémone,  Man- 
toue  sont  entourées  de  marais;  aux  environs  de  Ferrare,  s’étendent  les 
lagunes  de  Comaechio.  Au  sud  de  Livourne,  commencent  les  Maremmes 
toscanes,  et  au-delà  de  la  triste  et  déserte  campagne  de  Rome,  on  ren¬ 
contre  les  marais  Pontins.  Aux  environs  de  Naples,  il  existe  aussi  des 
terrains  à  fièvres,  Bahia  entre  autres  ;  il  s’en  trouve  jusques  sur  les  côtes 
de  la  Calabre.  Sur  la  côte  orientale,  à  partir  de  Rimini,  la  fièvre  de 
marais  ne  règne  qu’aux  embouchures  des  cours  d’eau  et  autour  des 
salines  de  la  Pouille.  En  Sicile,  elle  sévit  plus  particulièrement  de  juin  à 
septembre  et  se  montre  surtout  dans  les  endroits  peu  élevés,  au  bord  des 
cours  d’eau  et  dans  le  voisinage  des  rivières. 

De  l’autre  côté  de  l’Adriatique,  l’Istrie,  la  Croatie,  la  Dalmatie  doivent 
être  considérées  comme  des  régions  éminemment  paludéeunes. 
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La  Grèce  souffre  aujourd’hui  des  mêmes  fièvres  qu’au  temps  d’Hippo¬ 
crate.  L’influence. paludéenne  se  fait  senlir  au  Pirée,  dans  la  campagne 
d’Alliènes,  aux  environs  des  Thermophyles,  où  le  Sperchius  forme  de 
grands  marécages  qui  infectent  la  ville  de  Zeiloun,  sur  les  bords  du  lac 
Topclias.  En  Morée,  la  plaine  d’Argos ,  qu’avobine  le  marais  de  Lerne, 
Navarin,  Modon,près  des  marécages  de  Pylos,:sont  des  endroits  malsains. 

En  Turquie,  nous  trouvons  à  signaler  lesmarais  étendus  à  l’embouchure 
de  la  Maritza,  dans  le  golfe  d’Enos  ;  les  terres  basses  de  la  Bulgarie  arro¬ 
sées  par  les  nombreux  affluenls  du  Danube  ;  la  partie  profonde  de  la  baie 
de  Varna.  Les  régions  inférieures  de  la  Roumanie  sont  couvertes  de  vastes 
marais,  le  long  du  cours  du  Danube,  particulièrement  sur  la  rive  gauche 
du  fleuve.  Au  nord  des  marécages  de  la  Dobroutcha,  le  Danube  se  termine 
par  un  immense  Delta  couvert  de  roseaux.  Par  les  venls  du  sud  et  de  sud- 
est,  les  populations  de  Galatz,  d’Ibrahila,  de  Toultcha  reçoivent  les  éma¬ 
nations  de  cette  plaine  :  les  fièvres  qu’elles-  font  naître  sont  indiquées  par 
quelques  auteurs  sous  le  titre  Fièvres  de  Bade. 

La  Russie  et  la  Pologne  représentent,  dans  leur  ensemble,  une  immense 
plaine  entrecoupée  de  lacs  et  de  marais.  Pétersbourg  est  à  la  limite  des 
fièvres  paludéennes;  cependant,  pendant  la  saison  d’étés,  les  grands  maré¬ 
cages  de  la  Finlande  ne  laissent  pas  que  d’ëire  dlün  mauvais  voisinage. 
Toute  la  région  du  sud,  comprise  entre  le  Dnieper  et  le  Volga,  formée 
d’un  som-sol  argileux,  est  insalubre.  Lesmarais  de  Minsk  s’étendent  sur 
une  grande  partie  de  la  région  dite  Russie  noire  (Grodno,  Minsk  et  Vo¬ 
lhynie). -Les  bords  des  grands  fleuves,  le  littoral  de  la  mer  Noire,  les 
vallées  humides  de  la  Crimée,  la  mer  d’Azolf  (Palus  Méotides),  les  côtes 
nord  de  la  mer  Caspienne,  avec  les  steppes  du  Don  et  les  embouchures  du 
Volga,  toute  cette  partie  delà  Russie  méridionale,  à  peine  élevée  de  10  à 
20  mètres,  est  un  vaste  foyer  d’émanations  paludéennes. 

Scandinavie.  —  La  fièvre  de  marais  est  limitée  entre  les  60  et  61  de¬ 
grés  de  latitude.  Elle  règne  sur  le  littoral  de  la  Gothie,  à  l’intérieur  sur 
les  bords  des  lacs  Wenern  et  Wettern  et  autour  du  lac  Melarn  à  l’ouest  de 
Stockholm. 

Le  Danemark  est  un  pays  plat,  marécageux,  composé  de  sable  et  d’ar¬ 
gile  que  recouvre  un  sédiment  crayeux.  11  est  sillonné  de  cours  d’eau  qui, 
avec  les  lacs  et  les  marais,  forment,  d’après  J.  Rochard,  le  vingtième  de  la 
surface;  sur  les  îles  marécageuses  de  Laland  et  deSeeland,  les  fièvres  sont 
endémiques. 

Allemagne.  —  Les  fièvres  dues  à  la  malaria  n’épargnent  pas  l’Alle¬ 
magne  septentrionale.  Dans  la  région  du  sud-ouest,  elles  naissent  seule¬ 
ment  dans  les  vallées  humides  des  montagnes,  sur  les  rives  planes  des 
ruisseaux,  et  elles  ne  se  montrent  plus  étendues  que  dans  le  Rhèingau 
(base  méridionale  du  Taunus)  et  sur  les  bas  rivages  danubiens  de  Bavière 
et  de 'Wurtemberg.  Mêmes  conditions  dans  l’Allemagne  du  Sud-est  :  la  ré¬ 
gion  montagneuse  ne  ressent  la  malaria  que  dans  des  localités  plus  ou 
moins  restreintes  et  sur  les  bords  inondés  des  rivières.  Dans  les  pays 
montagneux  de  l’Allemagne  moyenne,  les  fièvres  paludéennes  ne  s’obser- 
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vent  que  dans  de  petites  localités  étroitement  circonscrites.  Elles  ne  sont 
proprement  endémiques  que  dans  les  parties  marécageuses  du  bassin  des 
rivières,  ainsi  que  dans  quelques  villages  que  mouillent  les  eaux  de  la 
Moselle,  de  la  Saar  et  du  Rhin.  Les  demeures  un  peu  élevées,  Bonn,  par 
exemple,  eh  sont  exemptes.  Mais  les  étangs  et  les  fossés  des  forteresses 
infectent  certaines  villes  Jülich,  Burtscheid,  Aix-la-Chapelle. 

Les  principaux  parages  de  la  malaria  sont  les  grandes  plaines  de  la 
basse  Autriche,  qui  s’étendent  le  long  de  la  rive  septentrionale  du  Danube, 
de  Krems  jusqu’en  Hongrie,  et  qui  abondent  en  étangs  et  en  marais.  On 
a  fait,  dans  ces  derniers  temps,  des  travaux  importants  pour  mettre  à  sec 
les  vastes  marais  de  la  Hongrie;  même  le  lac  de  Neusiedel,  dernier  ves¬ 
tige  du  lac  immense  qui  a  couvert  autrefois  toute  la  plaine  de  la  haute 
Hongrie,  est  presque  entièrement  desséché  depuis  1865.  Elle  règne  dans 
la  partie  septentrionale  basse  de  la  Silésie,  elle  s’étend  sur  la  côte  plate 
de  la  mer  de  l’Est,  à  travers  les  provinces  de  Prus<e,  de  Poméranie,  le 
Mecklenbourg,  etc.  Elle  occupe  de  vastes  espaces  dans  les  contrées  situées 
à  l’ouest  de  l’Elbe;  elle  atteint  la  côte  occidentale  du  Holstein  et  du  Sles- 
wig  ;  elle  n’épargne  pas  les  parages  marécageux  du  Hanovre,  les  marches 
d’Oldenbourg,  les  lieux  bas  et  humides  de  Westphalie,  spécialement  le 
cercle  de  Paderborn. 

Ainsi  la  malaria  règne  sur  une  étendue  considérable  de  la  plaine  du 
Nord,  spécialement  dans  sa  partie  occidentale  (A.  Guillard). 

Hollande.  —  Jamais  conquête  plus  belle,  dit  Monfalcon,  n’a  été  faite 
par  le  génie  de  l’homme  que  celle  de  la  Hollande  sur  les  eaux  de  la  mer. 
Cette  terre  ne  serait  qu’un  vaste  marais,  si  d’immenses  travaux  exécutés 
avec  art  et  entretenus  avec  soin  ne  contenaient  les  flots  de  l’océan  et  ne 
suppléaient  au  peu  de  déclivité  du  sol  en  favorisant  l’écoulement  des 
eaux.  Ils  n’ont  pu  cependant  prévenir  la  formation  d’un  grand  nombre 
de  marais,  tant  les  inondations  sont  faciles  et  communes  dans  un  pays 
dont  le  sol  est  presque  au  niveau  de  la  mer.  Les  fièvres  des  marais  sont 
surtout  plus  fréquentes  dans  les  provinces  de  Groningue,  de  Frise,  de 
Drenthe,  où  se  trouvent  de  vastes  marais  (polders),  et  dans  les  régions 
côtières  du  nord  et  du  sud  de  la  Hollande,  ainsi  à  Amsterdam  et  à  Rot¬ 
terdam  (Hirsch). 

Les  îles  qui  sont  aux  embouchures  de  la  Meuse,  de  l’Escaut,  Walcheren 
entre  autres,  sont  essentiellement  paludéennes.  Dans  le  Brabant  septen¬ 
trional,  on  trouve  les  marais  de  Peei. 

Tout  le  littoral  delà  Belgique,  sur  une  largeur  de  12  à  15  kilomètres, 
est  une  alluvion moderne.  Les  marais  etles  prairies  basses  étaient  autrefois 
bien  communs  sur  ce  littoral.  11  y  a  encore  beaucoup  de  marais  dans  la 
province  d’Anvers  et  aussi  dans  le  Limbourg.  Les  Grandes  Fagnes  sur  les 
hauts  plateaux  de  i’Ardenne,  sont  des  tourbières  fangeuses  que  l’on  re¬ 
garde  comme  n’ayant  pas  d'influence  morbigène  (A.  Guillard). 

L’Angleterre  a  peu  de  marais  ;  il  en  existe  cependant  dans  le  comté 
d’Essex  et  sur  les  côtes  de  Wash  et  dans  toute  cette  région  de  l’est  (Nor¬ 
folk,  Cambridge,  Huntingdon,  Lincoln),  dans  laquelle  le  sol  est  constitué 
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par  une  couche  de  terre  glaise  recouverte  par  une  épaisse  couche  d’hu¬ 
mus.  Nous  devons  mentionner  encore  les  bords  bas  et  marécageux  de  la 
Tamise  (Surrey),  les  vallées  humides  du  Glowcester.  Les  assèchements 
ont  eu  raison  des  prairies  marécageuses  étendues  sur  les  bords  de  la 
Severn.  Dans  la  partie  centrale  de  l’Irlande  s’étendent  des  plaines  basses 
très-insalubres.  Les  lèvres  d’accès,  dit  Graves,  étaient  anciennement  très- 
communes  dans  certains  cantons  marécageux  voisins  de  Dublin,  mais  au¬ 
jourd’hui  les  bas-fonds  du  sol  ont  été  drainés  et  les  fièvres  ont  entièrement 
disparu. 

En  Écosse,  dans  le  district  de  Kelso,  depuis  l’exécution  des  travaux 
d’égouttage,  la  fièvre  et  les  hydropisies  qui  formaient  près  de  la  moitié 
des  maladies,  ont  presque  entièrement  disparu  (Barré  de  Saint-Venant). 

France.  —  «  On  a  souvent  cherché  à  déterminer  l’étendue  totale  des 
marais  qui  existent  en  France.  Mais  la  difficulté  de  préciser  la  nature  des 
terrains  qui  doivent  être  considérés  comme  marais  a  toujours  laissé  sub¬ 
sister  une  certaine  incertitude  dans  cette  évaluation.  On  peut  cependant 
en  porter  le  chiffre  à  plus  de  500,000  hectares,  représentant  une  surface 
presque  égale  à  celle  d’un  de  nos  départements.  »  (Rapport  officiel  du 
17  janvier  1860).  D’après  ses  recherches,  Vallin  est  porté  à  considérer 
cette  évaluation  comme  élant  encore  de  beaucoup  inférieure  à  la  réalité. 

En  combinant  ensemble  les  évaluations  fournies  par  la  statistique  agri¬ 
cole  (1852),  et  celles  qui  sont  portées  sur  un  tableau  annexé  au  Rapport 
de  1860,  nous  avons  établi  comme  suit  l’étendue  des  surfaces  maréca¬ 
geuses  par  département.  Nous  avons  hâte  d’ajouter  que  ces  évaluations 
sont  loin  probablement  d’être  l’expression  de  l’exact  état  des  choses  : 

Étendue  des  surfaces  marécageuses  par  département. 


DÉPARTEMENTS. 


Aisne.  ...... 

Allier . 

Alpes  (Basses).  .  .  . 
Alpes  (Hautes)..  .  . 

Ardennes . 

Aube . 

Aveyron . 

Bouches  duKhône.  . 

Calvados . 

Cantal . 

Charente . 

Charente-Inférieure. 

Cher . 

Corrèze . 

Côte-d’Or!  !... 
Côtes-du-Nord..  .  . 

A  reporter 


1.000 

4.577 

1.341 


9 

994 
901 
450 
6 
332 
3.828 
1.449 
14  420 
1.090 
1.199 
1.234 
19.414 
605 
4.578 
1.256 
538 
1.250 
843 


Dordogne . 

Doubs . .  . 

Drôme . 

Eure-et-Loir.  .  .  . 

Finistère . 

Gard . 

Garonne  (Haute) . .  . 

Gers . 

Gironde . 

Ille-et-Vilaine. .  .  . 

Indre . 

Indre-et-Loire..  .  . 

Landes. . 

Loir-et-Cher.  .  .  . 

Loire  (Haute).  .  .  . 
Loire-Inférieure.  .  . 


61  314 
1.208 
1.610 
1.202 
963 
630 
4.976 
6.880 

1.158 
7.638 
5.113 
887 
6.755 
757 
5.932 
748 
11.959 
•  9.468 
73 
91 
14.798 


61.314 


A  reporter . 142.165 
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Report  ......  142.163 

Loiret .  970 

Lot . 126 

Lot-et-Garonne .  976 

Lozère . 526 

Maine-et-Loire .  820 

Manche . .  7.866 

Marne .  2.713 

Marne  (Haute) .  498 

Mayenne .  1x5 

Meurthe .  1.388 

Meuse .  127 

Morbihan .  2.9-0 

Moselle .  118 

Mièvre .  888 

Nord .  1.792 

Oise . 5.097 

Orne .  1.913 

Pas-de-Calais.  .  .  5.686 

Puy-de-Dôme..  .  . .  -9)8 

Pyrénées  (Basses) .  .  850 

Pyrénées  (Hautes) .  214 

Pyrénées  Orientales .  638 


A  reporter .  179.292 


Report 

Rhin  (Bas) . 

Rhin  (Haut) . 

Rhône . 

Saône  (Haute) .... 
Saône-et-Loire.  .  . 

Sarthe . 

Seine . 

Seine-Inférieure. .  . 
Seine-et-Marne.  .  . 
Seine-et-Oise.  .  .  . 
Sèvres  (Deux).  .  .  . 

Somme . 

Tarn . 

Tarn-et-Garonne.  . 
Var.  ...  .... 

Vaucluse . 

Vendée..  ..... 

Vienne . 

Vienne  (Haute) .  .  . 


Total. 


179.292 

74 

380 

40 

383 


620 

794 


6.188 

157 

16 

89 

159 

7.035 

718 

2.663 

538 

222 


Bien  que,  comme  il  vient  d’être  dit,  nous  n’ayons  pas  à  compter  d’une 
manière  absolue  sur  l’exactilude  des  résultats  qui  précédent,  on  peut  ce¬ 
pendant,  croyons-nous,  considérer  ces  nombres  comme  proportionnels  les 
uns  aux  autres.  En  sorte  que  ce  tableau,  quelque  peu  exact  qu'il  puisse 
être,  indique  cependant,  dans  une  certaine  mesure,  la  salubrité  relative 
des  diverses  parties  du  pays,  au  point  de  vue  de  la  malaria;  il  y  a  des  ré¬ 
serves  à  faire  au  sujet  de  trois  ou  quatre  départements,  tels  que  l’Ain,  le 
Loiret,  la  Creuse,  le  Cher.  Cela  tient  à  ce  que  les  administrateurs  n’atta¬ 
chent  pas  au  mot  marais  la  même  valeur  que  les  médecins. 

Si  maintenant,  à  l’exemple  de  Duboué,  nous  répartissons  les  départe¬ 
ments  en  trois  séries,  par  ordre  décroissant,  d’après  l’étendue  des  ter¬ 
rains  marécageux,  nous  obtenons  le  tableau  suivant  : 


1  Charente-Inférieure. 

1”  série  (mal  partagés). 

11  Somme. 

21  Deux-Sèvres. 

2  Loire-Inférieure. 

12  Isère. 

22  Marne. 

,3  Bouches-du-Rhône. 

13  Pas-de-Calais. 

23  Haute-Vienne. 

4  Landes. 

14  Oise. 

24  Orne. 

5  Loir-et-Cher. 

15  Finistère. 

25  Nord. 

6  Manche. 

16  Corrèze. 

26  Doubs. 

7  Gironde. 

17  Aisne 

27  Aveyron. 

8  Vendée. 

18  Aude. 

28  Meurthe. 

9  Gard. 

19  Hérault. 

29  Allier. 

10  Indre. 

20  Morbihan. 

50  Corse. 

31  Côtes-du-Nord. 

2*  série  (mieux  partagés). 

55  Cantal. 

39  Hautes-Alpes. 

32  Charente. 

36  Gers. 

40  Lot-et-Garonne. 

33  Dordogne. 

37  Calvados. 

41  Loiret. 

34  Drôme. 

38  Ain. 

42  Eure. 
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45  Puy-de-Dôme. 

44  Saône-et-Loire. 

45  Ardèche. 

46.  Nièvre. 

47  llle-et-Yilaine. 

48  Basses-Pyrénées. 
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49  Creuse. 

50  Maine-et-Loire. 

51  Seine-et-Oise. 

52  Indre-et-Loire. 

54  Tienne. 


55  Seine-Inférieure. 

56  Pyrénées-Orientales. 

57  Eure-et-Loir. 

58  Seine-et-Marne. 

59  Cher. 

60  Côte-d’Or. 


61  Sarthe.  70  Hautes-Pyrénées. 

62  Haute-Marne.  71  Mayenne. 

65  Ardennes.  72  Vaucluse. 

6i  Haute-Saône.  75  Tarn. 

65  Haut-Rhin.  74  Meuse. 

66  Vosges.  75  Lot. 

67  Aube.  76  Moselle. 

68  Lozère.  77  Haute-Loire. 

69  Yonne.  78  Var. 

«  La  dernière  série  correspond  surtout  aux  pays  de  montagnes,  tandis 
que  la  première  comprend  les  départements  du  littoral.  On  remarquera 
que  les  départements  les  plus  marécageux  sont  situés-à  l’embouchure  de 
nos  grands  fleuves.  Ainsi  le  n°  1  correspond  à  l’embouchure  de  la  Charente, 
le  n°  2  à  celle  de  la  Loire,  le  n°  3  à  celle  du  Rhône,  le  n°  7  à  celle  de  la 
Gironde.  Le  n°  4, qui  désigne  le  département  des  Landes,  ne  correspond  à 
aucune  embouchure  de  rivière  ;  mais  on  sait  que  ce  département  est  en 
grande  partie  constitué  par  des  plaines  sablonneuses  recouvrant  un  sous- 
sol  imperméable;  condition  des  plus  favorables  au  développement  du  sol 
marécageux. 

Dans  cette  première  série  figure  au  n°  5  le  département  de  Loir-et-Cher, 
qui  est  de  la  région  du  centre.  «  Cette  anomalie  s’explique  par  la  configu¬ 
ration  du  sol  et  surtout  par  le  changement  brusque  de  direction  qu’affecte 
la  Loire  en  ce  point.  Cette  rivière,  après  avoir  suivi  les  monts  du  Morvan, 
rencontre  une  pointe  de  collines  dépendant  du  plateau  d’Orléans,  d’où, 
après  avoir  coulé  du  S.  E.  au  N.  E.,  elle  se  dirige  brusquement  du  N.  E. 
au  S.  E.  Il  doit  résulter  de  cette  configuration  que  le  pays  ,  compris 
dans  l'angle  ainsi  formé  par  cette  rivière,  se  trouve  ainsi  exposé  à  des 
inondations  fréquentes,  qui  ont  dû  donner  lieu,  à  la  longue,  à  la  formation 
de  marécages,  et  ce  pays  n’est  autre  que  la  Sologne  renommée  par  ses 
fièvres.  »  (Duboué.) 

L’ancienne  région  de  la  France  connue  sous  le  nom  de  Sologne  occupe 
en  effet  une  étendue  bornée  au  N.  E.,  au  N.  et  au  N.  0.  par  la  rive  gau¬ 
che  de  la  Loire;  à  l’O.  par  une  ligne  droite  qui,  partant  de  Blois,  arriverait 
à  Saint-Aignan-sur-Cher  (cette  ligne  droite  est  celle  du  1°  de  longit.  0.); 
au  S.  par  le  cours  du  Cher,  depuis  la  ligne  précédente  jusqu’à  Yierzon; 
enfin  à  l’E.  par  une  ligne  qui,  partant  de  Vierzon,  passant  par  Ilenriche- 
mont  (Cher),  irait  regagner  la  rive  gauche  de  la  Loire.  «  Toute  la  région 
que  nous  venons  de  limiter,  ajoute  A.  Lafont,  n’est  pas  également  insalubre. 
Il  y  a  des  localités,  aux  environs  de  Blois,  par  exemple,  où  l'état  sanitaire 
ne  laisse  rien  àdésirer  et  peut  être  mis  en  parallèle  avec  les  meilleures  ré¬ 
gions  de  la  France.  Mais  à  18  ou  20  kilomètres  de  Blois,  en  se  dirigeant 


79  Bas-Rhin. 

80  Loire. 

81  Rhône. 

82  Tarn-et-Garonne. 
85  Bas-es-Alpes. 

84  Ariège. 

85  Haute-Garonne. 
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vers  le  S.  E.,  en  outre  dans  une  partie  de  la  Sologne  caractérisée  par  la 
multitude  d’étangs  dont  elle  est  parsemée,  puis,  en  traversant  une  ligne 
de  démarcation  assez  bien  représentée  par  le  chemin  de  fer  d’Orléans  à 
Vierzon,  on  se  trouve  dans  une  autre  région  où  les  étangs  sont  un  peu 
moins  nombreux  et  les  marais  plus  abondants.  Tel  est,  en  quelques  mots, 
l’aspect  général  de  la  Sologne.  »  C’est  un  pays  plat  légèrement  onduleux 
entrecoupé  par  le  Beuvron,  la  Sauldre  et  le  Cosson,  dont  les  rives  très- 
basses  se  couvrent  chaque  année  de  marécages.  Le  sous-sol  est  argileux, 
imperméable,  recouvert  d’une  couche  sablonneuse  inégale;  les  cours  d’eau 
ont  une  pente  très-faible  et  un  écoulement  diificile  (Vallin). 

La  Sologne  n’est  plus  aujourd'hui  le  pays  triste  et  désolé  dont  parle 
Monfalcon.  L’ouverture  de  nombreuses  routes,  des  plantations  de  pins 
sur  de  vastes  espaces,  les  dessèchements  (dans  l’arrondissement  de  Romo- 
rantin,  le  directeur  des  contributions  directes  porte  au  chiffre  de  2,800 
hectares  la  surface  totale  des  dessèchements  opérés  dans  ces  dernières 
années,  étangs  et  marais  compris,  E.  Burdel,  1873),  le  bon  entretien  des 
canaux  d’écoulement,  le  drainage  et  la  mise  en  culture  du  sol,  ont,  sur 
bien  des  points,  transformé  le  pays.  L’alimentation  du  Solognot  s’est  sin¬ 
gulièrement  améliorée,  il  boit  du  vin  et  mange  du  pain  blanc.  Son  habita¬ 
tion  se  modifie  également  pour  le  mettre  à  l’abri  de  l’humidité.  Aussi,  la 
Sologne  fournit-elle  depuis  quelques  années  son  contingent  militaire.  Ce 
n’est  pas  que  les  étangs  soient  près  de  disparaître  de  cette  région  ;  ils 
constituent  une  des  branches  du  commerce  du  pays,  et  le  docteur  Burdel 
(de  Vierzon)  reconnaît  qu’on  ne  peut  songer  encore  à  demander  qu’ils 
soient  absolument  supprimés.  Mais  au  moins  peut-on  suivre  les  conseils 
que  donne  cet  éminent  hygiéniste  sur  les  dispositions  à  prendre  pour 
l’établissement  d’un  étang  et  son  exploitation.  Nous  aurons  à  revenir  plus 
loin  sur  ce  sujet. 

A  l’ouest  du  département  de  l’Indre,  entre  le  cours  de  l’Indre  et  celui 
du  Cher,  s’étend,  vaste  de  104,619  hectares,  \a  Brenne(\00  à  150  mètres 
d’altitude),  qui  comprend  une  partie  des  cantons  de  Mézières,  Buzançais, 
Châteauroux,  Tournon,  Le  Blanc,  Saint-Gautier,  en  tout  23  communes. 
La  Brenne  s’appelle  aussi  petite  Sologne  :  c’est  un  plateau  tertiaire  au 
sous-sol  argileux  et  marneux  imperméable.  Le  peu  de  pente,  la  'nature 
compacte  du  sous-sol  et,  à  partir  du  treizième  siècle,  l’intervention  de 
l’homme  y  ont  donné  naissance  à  d’innombrables  étangs,  d’une  surface 
de  8,330  hectares,  qui  s’écoulent  en  partie  dans  la  Creuse,  par  la  Glaise 
et  le  Suin.  Ces  étangs  enlèvent  des  terres  à  la  culture  et  empoisonnent 
l’air  de  ce  plateau,  ravagé  par  les  fièvres  et  où  la  moyenne  de  la  vie 
descend  à  22  ans. 

Au  point  de  vue  de  la  salubrité,  Vallin  divise  la  Brenne  en  deux  ré¬ 
gions  :  l°les  rives  de  la  Claise  et  de  l’Hoson,  où  de  grands  travaux  d’assé- 
chementont  été  exécutés,  de  nombreux  étangs  desséchés  et  de  vastes  sur¬ 
faces  rendues  ainsi  à  la  culture;  2°  entre  la  Claise  et  le  plateau  delà 
Creuse,  s’étendent  d’immenses  bruyères  ou  brandes  humides,  incultes  et 
insalubres,  des  étangs  mal  entretenus  et  marécageux  ;  c’est  là  que  se 
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trouve  le  véritable  type  brenou,  et  c’est  à  cette  portion  du  pays  que  s’ap¬ 
pliquent  surtout  les  descriptions  affligeantes  données  par  la  plupart  des 
auteurs. 

Un  autre  centre  paludéen  est  constitué  par  le  plateau  des  Dombes ,  situé 
au  N.-E.  de  Lyon,  entre  le  Rhône,  la  Saône,  la  Veyle  et  l’Ain.  Ici,  la  dispo¬ 
sition  générale  du  sol  est  tout  autre  que  celle  de  la  Sologne;  la  Dombes, 
en  effet,  forme  un  plateau  élevé  de  100  mètres  environ  au-dessus  des  cours 
d’eau  qui  la  bordent.  C’est  une  disposition  essentiellement  favorable  à  l’as¬ 
sainissement  de  cette  région.  D’innombrables  étangs,  occupant  encore  en 
1863  une  superficie  de  près  de20,000  hectares,  mais  que  les  progrès  delà 
culture  et  de  1  hygiène  publique  feront  disparaître,  parsèment  le  plateau 
dans  tous  les  sens  et  répandent  dans  l’atmosphère  leurs  miasmes  mortels. 
Ces  étangs  servent  de  viviers  pendant  une  ou  deux  années  ;  puis,  après 
avoir  été  asséchés  et  cultivés  en  céréales,  ils  sont  de  nouveau  remplis  et 
empoissonnés.  En  général  peu  profonds,  les  étangs  de  la  Dombes  sont, 
sur  leurs  bords,  de  véritables  marais.  Les  terres  voisines  sont  profondé¬ 
ment  infiltrées,  le  cours  des  ruisseaux  déplacé  ;  enfin,  les  barrages  et  des 
procédés  inintelligents  d’irrigation  achèvent  de  convertir  en  marécages 
une  étendue  de  terrain  qu’on  n’évalue  pas  à  moins  de  4,000  hectares.  — 
Depuis  que  Rollet  écrivait  ces  lignes,  l’état  de  la  Dombes  s’est  sans  doute 
amélioré.  Un  médecin,  qui  parcourait  cette  région  en  1869,  écrivait  ces  li¬ 
gnes  :  «  J’ai  visité  ce  pays  de  la  fièvre.  La  Trappe  des  Dombes  a  entrepris 
le  désséchement  des  marais  qui  rendent  ce  plateau  à  peu  près  inhabitable. 
Les  religieux  ont  assaini  et  en  partie  défriché  8,000  hectares,  mais  au  prix 
de  quels  sacrifices  !  Le  personnel  delà  Trappe  se  renouvelle,  dit-on,  tous 
les  quatre  ans.  »  (Union  méd.,  28  avril  1874). 

La  Bresse  fait  suite,  en  allant  vers  le  nord,  au  plateau  des  Dombes,  c’est 
à-dire  que  le  sol  s’abaisse  progressivement  de  la  Dombes  vers  la  Dresse. 
Ici  encore  se  rencontrent  de  nombreux  étangs,  soit  naturels,  soit  arti¬ 
ficiels. 

L’ensemble  de  ce  vaste  plateau  est  aujourd’hui  circonscrit  sur  tout  son 
pourtour  par  des  chemins  de  fer;  de  plus,  le  chemin  de  fer  des  Dombes  le 
traverse  du  sud  au  nord.  On  peut  espérer  que  l’intérêt  bien  entendu  des 
propriétaires .  d’étangs  les  portera  à  supprimer  ces  foyers  insalubres,  pour 
les  remplacer  par  des  cultures,  dont  les  produits  rémunérateurs  trouve¬ 
ront,  grâce  à  ces  voies  de  communications,  de  faciles  débouchés. 

Nous  avons  à  noter,  en  descendant  vers  la  région  méditéranéenne,  les 
palus  de  Yaucluse,  anciens  marécages  desséchés,  dans  lesquels  on  cultive 
la  garance.  Ils  reposent  sur  un  sous-sol  toujours  humide  ;  en  outre,  le 
cours  du  Rhône  est  sujet  à  dévier;  la  Durance  déborde  fréquemment  ;  une 
partie  de  leurs  bords  est  souvent  à  l’état  de  marécage  :  aussi  la  fièvre  in¬ 
termittente  règne-t-elle  sur  beaucoup  de  points  du  département. 

Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  sur  la  carte  du  littoral  provençal,  on  voit  la 
plage  bordée,  de  Marseille  àPort-Vendres,  par  une  ligne  presque  continue 
d’étangs,  à  commencer  par  l’étang  de  Rerre,  voisin  des  Martigues,  jusqu’à 
l’étang  de  Saint-Nazaire,  auprès  de  Perpignan.  Sur  ce  parcours  serencon- 
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tre  le  v.aste  delta  formé  par  le  Rhône  ou  l’île  de  la  Camargue  comprise  en¬ 
tre  les  deux  bras  du  Rhône,  qui  se  divise  au-dessus  d’Arles  en  grand  et 
petit  Rhône;  sa  superficie  est  de 73,000  hectares.  Les  alluvions  l’accrois¬ 
sent  incessamment.  La  Camargue  est  entrecoupée  par  une  infinité  de  ma¬ 
rais,  de  ruisseaux,  de  canaux,  d’étangs,  dont  le  plus  vaste  est  celui  de 
Valcarez  (12,000  hectares  et  21,000  en  y  ajoutant  des  étangs  et  des  ma¬ 
rais  voisins).  Le  cinquième  environ  de  l’île  est  cultivé. 

En  1861,  l’ingénieur  Duponchel  évaluait  les  étangs,  marais  et  terrains 
marécageux,  compris,  sur  le  littoral  de  la  Méditerranée,  entre  l’embou¬ 
chure  du  Rhône  et  celle  de  l'Aude,  à  une  superficie  de  près  de  200,000  hec¬ 
tares,  répartis  entre  les  quatre  départements  des  Bouches-du-Rhône,  du 
Gard,  de  l’Hérault  et  de  l’Aude.  —  Dans  cette  vaste  surface,  il  compre¬ 
nait,  à  la  vérité,  des  terrains  déjà  en  état  de  rapport  assez  avancé  et  plu¬ 
sieurs  étangs  en  communication  plus  ou  moins  directe  avec  la  mer,  qui 
comme  l'étang  de  Thau,  forment  de  véritables  petites  mers  intérieures, 
que  l’on  ne  saurait  songer,  de  longtemps,  à  enlever  à  la  navigation  et  à 
l’industrie  de  la  pêche.  Mais  la  majeure  partie,  ajoute  cet  ingénieur,  se 
compose  de  marais  sans  profondeur,  s’asséchant  d’eux-mêmes  par  le  seul 
effet  de  l’évaporation  pendant  la  saison  chaude  de  l’année,  qui,  non-seu¬ 
lement  restent  improductifs,  mais  sont  une  source  incessante  de  maladies, 
dont  le  dessèchement  serait  par  suite  une  œuvre  aussi  désirable  dans  l’in¬ 
térêt  de  la  salubrité  publique  que  dans  celui  de  l’agriculture. 

Presque  en  même  temps  (1863),  Régy  signalait  non  moins  vivement 
l’insalubrité  des  étangs  du  littoral  provençal.  «  Sur  les  bords  des  étangs,  on 
aperçoit  des  eaux  divisées,  des  îlots,  des  parties  d'étangs  sans  profondeur, 
des  bas-fonds,  des  fossés  à  moitié  desséchés  pendant  les  fortes  chaleurs, 
des  plages  à  pentes  douces,  qu’on  peut  voir  pendant  les  longs  jours  d’été 
abandonnés  par  les  eaux,  et  couvertes  de  plantes  en  putréfaction,  de  ter¬ 
rains  marécageux  à  eaux  saumâtres  couverts  d’une  végétation  de  diverses 
plantes  palustres,  de  joncs,  de  roseaux  qui  trompent  l’œil;  on  les  pren¬ 
drait  pour  de  vastes  prairies,  si  les  odeurs  nauséabondes  qui  en  émanent 
ne  vous  avertissaient  que  c’est  là  le  foyer  des  miasmes  qui  portent  avec 
eux  la  fièvre  et  la  mort.  » 

Le  département  de  la  Gironde  est  traversé  par  deux  rivières  considéra¬ 
bles  et  sujettes,  la  Garonne  surtout,  à  des  débordements.  La  rive  gauche 
du  fleuve  est  un  terrain  d’alluvion  ;  des  marais  existaient,  il  y  a  quelques 
années,  sur  cette  rive,  jusque  plus  haut  que  Bordeaux  ;  dans  les  aimées 
pluvieuses,  ces  terrains  se  recouvrent  encore  d’eau.  Au  Sud,  s’étend  le 
plateau  des  Landes,  pays  plat,  sans  pente,  inondé  par  les  pluies  de  l’hi¬ 
ver  et  du  printemps,  présentant  beaucoup  de  fossés  naturels,  de  dépres¬ 
sions  du  sol,  où  l’eau  séjourne.  Les  Landes  occupent  près  delà  moitié  du 
territoire  girondin,  entre  l’Océan  Atlantique,  le  Médoc,  les  marais  à  sang¬ 
sues  de  Bordeaux  et  la  vallée  delà  Garonne.  Parfois  absolument  nue,  la 
Lande  (Lande  rase)  n’offre  que  sables,  flaques  d’eau  et  champs  de 
bruyères.  Les  Landes  rases  diminuent  de  jour  en  jour,  depuis  la  loi  de 
1857,  décrétant  l’assainissement  des  Landes  et  leur  mise  en  valeur.  Nous 
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avons  dit  plus  haut  quelles  sont  les  conditions  qui  déterminent  la  stagna¬ 
tion  et  l’impaludation  du  sous-sol  de  ce  plateau.  «  A  l’Ouest,  on  trouve 
les  Dunes  ;  parallèles  entre  elles  et  parallèles  à  la  mer,  les  dunes  se  dé¬ 
roulent  entre  l’Atlantique  et  les  deux  grands  étangs  d’IIourtins  et  de  Car¬ 
cans  (3,600  hect.)  et  de  Lacanau  (1,998  hect.)  formés  jadis  par  ces 
mêmes  dunes,  qui  barrèrent  la  route  de  l’Océan  aux  ruisseaux  de  l’inté¬ 
rieur.  Entre  les  diverses  chaînes  des  dunes,  se  creusent  les  Lèdes ,  espèces 
de  vallons  sans  issue,  gazonnés,  souvent  marécageux.  »  (A.  Joanne). 

Les  Landes  se  transforment  chaque  jour  :  des  routes  agricoles  reliées 
aux  chemins  de  fer  y  favorisent  les  plantations,  les  cultures  et  les  trans¬ 
ports  sur  le  littoral  ;  les  marais  ont  été  desséchés  entre  l’étang  d’IIour- 
tins  et  celui  de  Laugouarde.  En  1869,  le  dessèchement  delà  partie  des 
marais  du  littoral  compris  entre  l’extrémité  Nord  de  l’étang  d’Hourtins  et 
la  Gironde  était  en  projet. 

Au  Nord  de  la  Garonne,  un  peu  au-dessous  de  Libourne,  la  Dordogne 
coule  dans  les  palucls.  —  La  plaine  basse  qui  accompagne  la  rive  droite  de 
la  Gironde,  de  Blaye  aux  frontières  de  la  Charente-Inférieure,  s’appelle  le 
Marais  ;  de  la  rive  actuelle  du  fleuve,  au  pied  des  collines  dont  il  baignait 
jadis  la  base,  la  plaine  est  sillonnée  par  beaucoup  de  canaux  de  dessèche¬ 
ment. 

Charente-Inférieure.  Les  marais  occupent  sur  le  littoral  et  dans  les 
vallées  de  la  Sèvre,  du  Mignon,  de  la  Boutonne,-  de  la  Charente  et  de  la 
Sendre  70,000  hectares  environ  ou  un  dixième  du  département.  Ces  ma¬ 
rais  se  sont  formés  et  s’agrandissent  tous  les  jours,  moins  à  l’aide  des  allu- 
vions  des  rivières,  que  par  l’apport  incessant  des  débris  arrachés  par  la 
mer  aux  granits  de  Bretagne  et  de  Vendée  et  par  le  soulèvement  lent  de 
l’écorce  terrestre.  L’imperméabilité  du  sol,  de  nature  argileuse,  et  le  peu 
de  pente  du  terrain  ont  pour  résultat  le  difficile  écoulement  des  eaux; 
celles-ci  se  putréfient  et  font  de  cette  partie  du  littoral  l’un  des  plus  mau¬ 
vais  pays  de  fièvres  qu’il  y  ait  en  France.  Les  marais  se  divisent,  selon 
leur  degré  de  desséch-ment,  en  marais  parfaitement  desséchés,  depuis 
longtemps  en  cultures  et  comparativement  très-salubres;  — marais  à  demi 
desséchés,  où  la  mortalité  annuelle  (1  sur  20  au  Yergeroux)  est  le  double 
de  la  mortalité  moyenne  de  France;  —  marais  gàts  ou  marais  salants 
abandonnés,  plus  dangereux  que  tous  les  autres  (telle  commune,  comme 
celle  de  Beaugeay,  va  jusqu’à  perdre  annuellement!  habitant  sur  16); 
■^marais  mouillés;  ceux  ci,  bien  qu’à  sec  pendant  l’été  et  même  une  par¬ 
tie  du  printemps,  sont  d’une  salubrité  exceptionnelle  ;  —  marais  salants 
en  activité,  parfaitement  sains;  —  laisses  ou  relais  de  mer,  non  encore 
endigués  funestes  en  été  (A.  Joanne). 

Le  marais  de  la  Vendée  a  un  tout  autre  aspect.  Depuis  les- travaux  de 
dessèchement,  le  terrain  formé  par  des  dépôts  d’humus  entassés  au  fond 
d’anciens  lacs  d’eau  douce  est  d'une  incroyable  fertilité.  Grâce  à  de  nom¬ 
breux  canaux  d’écoulement,  les  eaux  se  déversent  dans  le  lit  principal  de 
la  Sèvre j  et  le  Marais  est  devenu  une  des  contrées  les  plus  riches  de  la 
France. 
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Dans  la  Loire-Inférieure,  à  l’extrémité  Ouest  du  Sillon  de  Bretagne, s’é¬ 
tendent  les  immenses  marais  tourbeux  de  la  Grande  Brière,  longs  de  20 
kilomètres,  larges  de  15  et  compris  entre  Herbignac  et  l’ embouchure  de 
la  Loire.  Il  existe  encore  dans  cette  région  des  étangs  et  des  terres  maré¬ 
cageuses;  mais  partout  l’agriculture  étend  ses  progrès  :  les  landes  sont 
défrichées,  les  dunes  ensemencées,  et  les  marais  en  grande  partie  dessé¬ 
chés.  Le  lac  de  Grandlieu  couvre  une  superficie  de  7,000  hectares.  11  est 
peu  profond  et  bordé  de  terres  marécageuses.  On  s’occupe  de  le  dessécher. 

Une  des  rivières  de  la  Manche,  la  Faute,  coule  au  milieu  de  prairies 
marécageuses,  si  basses  qu’il  faut  desdigues  pour  les  préserver  de  l’Océan. 
La  Toute  traverse,  dans  un  lit  canalisé,  les  marais  mouvants  de  Carentan. 
Le  Calvados  a  besoin  de  dessécher  les  vallées  de  l’Aure,  de  la  Dive,  de  la 
Vire,  etc.,  non  moins  que  les  marais  de  la  Grave  et  de  Courseulles,  de 
Fontaine-IIenry  et  de  Réviers,  de  Mondeville,  de  Ranville,  du  Varet.  Ceux 
de  Marières  ont  été  desséchés  en  grande  partie.  Surface  drainée  jusqu’en 
1862,  4,545  hectares. 

Sur  les  deux  rives  de  la  Somme,  se  rencontrent  des  vallées  marécageu¬ 
ses  et  de  vastes  tourbières.  Près  de  la  ville  d’Ault,  à  15  kilom.  au  S.-O. 
de  l’embouchure  du  fleuve,  on  voit  encore  l’étang  du  Hable,  reste  de  l’an¬ 
cienne  bouche  méridionale  de  la  Somme. 

Au  Nord  de  Cassel  (département  du  Nord),  entre  la  ligne  de  collines 
qui-borde  la  rive  droite  de  l’Ysser  et  la  chaîne  des  Dunes,  s’étendent  sur 
près  de  40,000  hectares,  les  plaines  du  pays  des  Watteringhes.  Jadis  c’é¬ 
tait  un  marais,  converti  aujourd’hui  en  une  plaine  d’une  prodigieuse,  fer¬ 
tilité.  Il  doiL  son  nom  aux  Watteringhes,  ou  Watergands,  digues  et  ca¬ 
naux  élevés  et  creusés  pour  dessécher  le  sol  et  pour  le  préserver  d’une 
nouvelle  invasion  des  eaux.  Une  partie  du  pays  était  autrefois  occupée,  au 
nord,  du  canal  de  Bergues  à  Fûmes,  par  les  gratides  et  les  petites  Moëres, 
lagunes  dont  le  dessèchement  n’a  été  achevé  qu’en  1826,  et  qui  ont  fait 
place  à  de  très-belles  prairies  et  à  des  champs  labourés  (A.  Joanne). 

Toute  la  côte  orientale  de  la  Corse  est  infectée  de  marécages  depuis 
Bastia  jusqu’à  Sohnzara  (étangs  de  Biguglia,  de  Diane,  d’Urbino,  etc.). 

De  l’insalubrité  des  marais.  —  Cause.  —  Nous  savons  quelle 
est  la  doctrine  que  proposait  Mélier  ;  les  auteurs  de  V Annuaire  des  Eaux 
disent  également  : 

«  L’insalubrité  des  localités  marécageuses  paraît  principalement  déter¬ 
minée  par  la  réaction  des  matières  organiques  sur  les  sulfates  qui  donnent 
naissance  à  des  produits  délétères,  parmi  lesquels  on  a  signalé  la  présence 
du  gaz  sulfbydrique.  Cette  réaction  peut  s’établir,  non-seulement  par  le 
mélange  des  eaux  de  mer  avec  les  eaux  douces,  mais  encore  toutes  les  fois 
que  les  terrains  contiennent  des  sulfates,  des  matières  organiques*  de  l’eau 
et  que  la  température  est  élevée.  » 

Mais  ils  ajoutent  :  «  Rien  ne  prouve  jusqu’ici  que  ce  soit  aü  gaz  sulfhy- 
drique  qu’il  faut  attribuer  les  effets  des  émanations  marécageuses.  »  Et 
en  effet,  s'il  en  était  autrement,  c’est-à-dire  si  le  gaz  hydrogène  sulfuré 
produisait  la  malaria  à  lui  tout  seul,  Bagnères,  CaUterets,  Labassère,  Ba- 
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règes,  toutes  les  stations  sulfureuses  à  température  élevée  devraient  être 
d’épouvantables  foyers  de  fièvre.  Or,  il  n’en  est  rien  ;  il  y  a  donc  une 
cause  plus  prochaine  qui  détermine  l’insalubrité  des  lieux  marécageux. 
Cette  cause,  nous  croyons  qu’il  faut  la  chercher  dans  les  résultats  de  la  fer¬ 
mentation  putride,  à  laquelle  fournissent  matière,  dans  les  lieux  dont  il 
s’agit,  les  milliers  d’êtres  vivants,  animaux  et  végétaux,  êtres  microscopi¬ 
ques,  poussière  vivante,  qui,  frappés  de  mort  par  le  gaz  sulfureux,  sont 
voués  à  la  putréfaction,  selon  les  lois  qui  régissent  toute  matière  orga¬ 
nique  abandonnée  par  la  vie.  Mais  la  putréfaction  n’est-elle  pas  aussi  un 
fait  de  puissante  biogénèse,  n’est-ce  pas  la  vie  dans  la  mort?  Que  va-t-il  se 
passer  dans  le  flacon  d’eau  bourbeuse  où  Clemens  (1853)  suspend  un  épi 
d’avoine  charbonneuse?  A  mesure  que  meurent  les  êtres  vivants  qui  peu¬ 
plent  ce  marais  en  miniature,  se  développent  les  moisissures  et  les  infu¬ 
soires.  Nous  arrivons  ainsi  à  cette  grande  théorie  de  l’impaludation  par 
absorption  d’êtres  animés.  Nil  novum  sub  sole!  Cette  théorie  a  été  émise 
il  y  a  plus  d’un  siècle  et  demi  par  Lancisi  ;  animata  effluvia,  ce  sont  ses 
propres  expressions.  Aujourd’hui  nous  revenons  aux  effluves  animés, 
mais  nous  sommes  encore  bien  peu  avancés  dans  la  recherche  de  l’élément 
fébrigène  proprement  dit.  L’étude  de  l’atmosphère  des  marais  de  la  Solo¬ 
gne  a  fait  reconnaître  il  est  vrai,  à  Gigot-Suard  (1859)  et  à  Alfred  Lafont 
(1866),  des  détritus  d’êtres  organisés  (débris  de  végétaux,  d’insectes  et 
d’animalcules  infusoires);  c’est  un  pas  de  plus  et  nous  devons  certaine¬ 
ment  applaudir  au  zèle  de  ces  observateurs,  mais  je  ne  vois  pas  là  encore 
de  quoi  établir  solidement  une  théorie  de  la  fièvre  paludéenne.  Cet  être 
animé  lébrigène,  quel  est-il?  J.  Lemaire  (1854)  a  trouvé  tout  un  monde 
de  cellules  et  despores  dans  la  vapeur  d'eau  coudensée  recueillie  au-dessus 
des  marais  de  Tremble-Vif  (Sologne).  Salisbury  (1866)  a  décrit  les  spores 
d’une  espèce  d’algues,  les  palmelles ,  qui  seraient,  à  son  avis,  les  agents 
de  la  malaria.  Vallin  parle  des  recherches  de  llallier  (d’Iéna,  1867).  Ce 
dernier  est  tenté  de  croire,  dit-il,  que  si  la  cause  de  la  fièvre  est  un  para¬ 
site,  il  est  plus  probable  que  c’est  une  espèce  voisine  des  oscillarïmées, 
c’est-à-dire  de  ces  organismes  vermiformes,  doués  de  mouvements  très-vifs, 
qu’on  a  placés,  tour  à  tour,  dans  le  règne  animal  et  dans  le  règne  végétal. 
Au  congrès  médical  de  Florence  de  1869,  le  professeur  Balestra  a  donné 
la  description  d’une  algue  qu’il  considère  comme  l’élément  fébrigène;  il 
l’a  trouvée  constamment  dans  l’eau  des  Marais  Pontins  et  en  quantité  pro¬ 
portionnée  au  degré  de  putréfaction  de  l’eau. 

A  côté7  des  indications  de  ces  recherches,  je  placerai  volontiers  les  no¬ 
tions  suivantes  empruntées  à  Adolphe  Motard. 

«  Il  se  forme  dans  les  cellules  des  anthéridies  (organes  mâles  des  cryp¬ 
togames),  des  corpuscules  se  mouvant  d’eux-mêmes  qui,  semblables  aux 
spermatozoïdes  des  animaux,  brisent  leurs  cellules,  s’agitent  dans  l’eau 
au  moyen  d’appareils  locomoteurs  qui  sont  des  filaments  agiles  ou  des 
points  ciliés,  et  vont  chercher  l’ovule  pour  l’acte  de  la  fécondation  végé¬ 
tale  :  ce  sont  des  anthérozoïdes.  Les  plantes  cryptogames  aquatiques  (al¬ 
gues,  fucus,  conferves ,  characées,  équisétacées,  etc.)  présentent  ce  mode 
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de  fécondation  ;  mais  il  n’est  pas  le  seul.  Des  cellules,  douées  elles-mêmes 
de  cils  locomoteurs,  se  détachent  de  la  plante-mère,  s’agitent  dans  les 
eaux  et  vont  chercher  un  point  fixe,  où  elles  germent  rapidement.  Les  vé¬ 
gétaux  dont  il  s’agit  présentent  donc  trois  sortes  d’organismes  bien  dis¬ 
tincts.  L’un,  c’est  l’anthérozoïde  destiné  à  féconder  l’ovule;  le  second,  ce 
sont  les  spores  fécondées  qui  s’échappent  en  nombre  immense  et  qui  con¬ 
servent,  souvent  pendant  un  temps  très-long,  leur  faculté  de  germer  ;  le 
troisième,  ce  sont  ces  cellules  germinatives  détachées  de  la  plante-mère, 
connues  sous  le  nom  de  zoospores,  et  qui  germent  immédiatement  sur  le 
premier  sol  qui  les  arrête.  Quand  la  saison  est  favorable,  quand  souffle  le 
vent  humide  et  chaud,  ces  zoospores  reproduisent  les  algues  en  quantité 
innombrable;  quand  la  saison  ne  le  permet  pas,  c’est  la  spore  fécondée 
qui  conserve  la  propriété  germinative  pour  une  autre  saison.  Il  nous  suf¬ 
fira  de  citer  quelques-unes  de  ces  plantes  (fig.  51). 


Fig.  51.  —  Zoospores  ou  cellules  voyageuses  des  Fig.  52. —  Cellule  unique  du  Chlamydococcus 
algues,  garnies  de  cils  vibratils,  d’après  pluvialis,  se  segmentant  en  deux  ou  en 
II.  Schacht.  quatre,  d’après  H.  Schacbt. 

«  C’est  le  Protococcus,  sorte  d’algue  microscopique  qui  se  dépose  dans 
les  eaux  stagnantes  en  masse  verte  ou  brune.  C’est  le  Chlamydococcus 
(fig.  52),  qui  est  aussi  une  cellule  verte  ou  jaune,  qui  se  segmente  en 
quatre  autres,  produisant  des  zoospores.  D’autres,  comme  les  Vaucheria, 
les  Botrydium,  les  Vlotrix,  les  Spirogyra,  etc.,  développent  des  cellules 
qui  sont,  à  la  fois,  cellules  de  végétation  et  de  reproduction. 

«  C’est  donc  une  hypothèse  admissible  que  de  se  demander  si,  parmi  ces 
organismes  dive’rs,  qui  pullulent  au  sein  des  eaux  stagnantes,  qui  s’agitent 
pour  trouver  un  sol  convenable  à  leur  germination  et  des  sucs  végétaux 
et  animaux  pour  y  vivre  en  parasites,  il  n’y  a  pas  des  éléments  morbifi¬ 
ques  capables  d’atteindre  les  organes  humains  et  d’engendrer  des  maladies 
paludéennes,  en  se  fixant  dans  les  organites  et  en  les  altérant.  » 

Il  faut  laisser  à  cette  idée,  ajoute  sagement  Motard,  le  caractère  absolu 
d’hypothèse,  tant  qu’elle  ne  sera  pa^  appuyée  sur  des  faits  satifaisants.  » 
Non  moins  sage  est  Léon  Colin,  lorsqu’il  dit  à  ce  propos  :  «  Il  faut  au¬ 
jourd’hui  quelque  courage  pour  retenir  sur  une  pente  trop  facile  les  jeu¬ 
nes  générations  qui  ne  demandent  naturellement  qu’à  voir  sous  forme  dé" 
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terminée,  saisissable,  ce  que  nous  sommes  obligés  de  considérer  encore 
comme  obscur  et  complexe  ;  les  partisans  des  doctrines  parasitaires  sont 
parfois  entraînés,  par  leur  aspiration  même  vers  la  vérité,  à  oublier  com¬ 
bien  il  reste  à  faire  pour  transformer  en  réalités  scientifiques  ces  attrayan¬ 
tes  hypothèses.  »  —  On  ne  saurait  mieux  dire.  Sachons  donc  avouer  no¬ 
tre  ignorance,  et  déclarer,  quelque  penchant  que  nous  ayons  pour  la  pa¬ 
thogénie  animée,  que,  jusqu’à  ce  jour,  la  cause  immédiate  des  fâcheux 
effets  produits  sur  l’organisme  par  les  émanations  marécageuses  ne  nous 
est  pas  connue. 

De  la  sphère  d’action  des  émanations  paludéennes.  ■ —  Le 

dégagement  des  émanations  marécageuses  du  sein  des  eaux  stagnantes  et 
leur  dispersion  dans  l’atmosphère  présentent  certaines  circonstances  qui 
ne  sont  pas  sans  intérêt  pour  l’hygiéniste. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Monfalcon,  pendant  les  heures  chaudes  de 
la  journée  l’air  des  marais  est  clair,  serein,  sans  odeur  ;  le  miasme  délé¬ 
tère  s’élève,  tenu  en  suspension  dans  les  vapeurs  aqueuses.  L’ascension 
de  celles-ci  est  une  conséquence  de  la  dilatation  de  l’air  échauffé  par  les 
rayons  du  soleil.  Le  refroidissement  du  sol,  aux  approches  de  la  nuit,  con¬ 
dense  les  couches  atmosphériques,  et  celles-ci,  réduites  de  volume,  laissent 
retomber  les  émanations,  paludéennes  avec  la  vapeur  d’eau.  Aussi  le  voisi¬ 
nage  des  marais  est-il  surtout  à  redouter  pendant  la  nuit  et  dès  le  cou¬ 
cher  du  soleil. 

A  quelle  hauteur  s’élèvent  les  vapeurs  dégagées  par  les  marais  et  les 
émanations  qu’elles  transportent?  Il  n’est  pas  possible  de  répondre  avec 
quelque  précision  à  cette  question.  Monfalcon,  en  donnant  comme  limite 
approximative  le  chiffre  de  4  à  500  mètres,  ne  dit  pas  comment  il  est 
arrivé  à  cette  évaluation.  Les  moyennes  présentées  par  Partes  va¬ 
rient  entre  un  minimum  de  120  mètres  et  un  maximum  de  900  mètres. 
«  En  Italie,  on  a  remarqué  que,  dans  les  plaines  médiocrement  insalu¬ 
bres,  il  fallait  moins  de  hauteur  pour  arriver  à  l’immunité  que  dans  les 
plaines  éminemment  malsaines,  comme  les  marais  Pontins.  Les  travaux 
exécutés  dans  ces  derniers  ne  les  ont  pas  rendus  habitables,  mais  ils  ont 
abaissé  la  limite  de  l’altitude  nécessaire  à  la  salubrité.  »  Ainsi,  d’après 
cette  remarque  de  Félix  Jacquot,  pour  un  lieu  donné,  le  rayon  vertical 
d’insalubrité  est  sujet  à  variation.  Aussi  Vallin  a-t-il  pu  dire  avec  raison 
que  l’observation  et  l’expérience  sont  seules  capables  d’indiquer,  pour 
chaque  localité,  la  hauteur  à  laquelle  il  faut  s’élever  au-dessus  des  marais 
pour  être  à  l’abri  du  danger  de  leurs  émanations. 

La  propagation  horizontale  varie  dans  des  limites  encore  plus  éténdues. 
Au  Gabon,  Forné  a  vu  l’hôpital  flottant,  mouillé  à  un  mille  et  demi  de 
terre  et  presque  constamment  aéré  par  la  brise  de  mer,  être  épargné  par 
la  fièvre  rémittente,  lorsque  cette  fièvre  faisait,  à  terre,  de  nombreuses  vic¬ 
times.  D’après  cette  observation,  les  émanations  fébrigènes  n’atteindraient 
pas,  dans  le  sens  horizontal,  à  une  distance  de  2778  mètres.  Mais  il  y  a  lieu 
de  tenir  compte  de  l’action  contraire  du  vent  venant  du  large.  Gilbert 
Blane,  dans  le  canal  de  Walcheren,  voyait  également  l’escadre  anglaise 
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complètement  épargnée  par  les  fièvres  palustres,  tandis  que  sur  les  deux 
bords  les  troupes  étaient  sévèrement  éprouvées  (1746-47).  Or,  le  canal  a 
deux  kilomètres  de  largeur;  en  supposant  que  les  navires  fussent  mouillés 
au  milieu  du  canal,  les  miasmes  fébrîgènes  u  auraient  pas  étendu  leur  ac¬ 
tion  jusqu’à  un  kilomètre.  Lind  avait  remarqué  des  faits  analogues  :  «  Noxii 
vapores  qui  paludïbus  émanant ,  haud  longé  patent,  nampersæpe  naves,a 
littore  haud  multüm  remotæ,  a  labe  prorsus  immunes  evadunt.  »  Les  vents 
portent  au  loin  les  émanations  marécageuses.  Suivant  leur  force  et  leur 
direction,  l’action  fébrigène  se  fait  sentir  à  des  distances  considérables  et 
dans  des  points  qui  semblaient,  par  la  nature  de  leur  sol,  être  à  l’abri  de 
toute  infection.  Des  observations  bien  faites  sur  la  côte  est  d’Angleterre 
semblent  démontrer  que  les  fièvres  intermittentes  apparaissent  lorsque 
soufflent  certains  vents  apportant  des  émanations  des  marais  de  la  Hollande. 

On  lit  partout  le  fait  cité  par  Lancisi  :  trente  personnes  de  Rome  se 
promenaient  vers  l’embouchure  du  Tibre  ;  le  vent  vint  à  souffler  tout  d’un 
coup  sur  des  marais  infects,  dont  il  leur  apporta  les  émanations  ;  vingt-neuf 
d’entre  elles  furent  atteintes  de  fièvres  intermittentes. 

A.  Lefèvre  assure  que  les  marais  de  Brouage  envoient  leurs  effluves  jus¬ 
qu’à  Rochefort,  distant  de  sept  ou  huit  kilomètres. 

Certaines  localités  ont  leur  vent  favorable  et  leur  vent  malsain.  Marennes 
(Charente-inférieure),  située  au  N.  E.  des  marais  gâts,  devient  insalubre 
toutes  les  fois  que  le  vent  souffle  0.,  S.  ou  S.  0.  ;  tandis  que,  lorsqu’il 
vient  d’une  direction  opposée,  les  fièvres  y  sont  rares.  A  Lyon,  le  vent  de 
N.  E.,  quand  il  arrive  en  automne,  soufflant  du  plateau  des  Dombes, 
■donne  lieu  à  des  fièvres  intermittentes. 

Puvis  calcule  que,  là  où  les  étangs  occupent  la  deux  centième  partie  du 
sol,  l’action  des  miasmes  se  fait  sentir  sur  un  treizième  de  l’étendue  totale 
du  pays. 

ün  obstacle,  peu  considérable  en  apparence,  arrête  parfois  la  propaga¬ 
tion  des  émanations  marécageuses.  Lancisi  assure  que  Rome  n’est  deve¬ 
nue  insalubre  que  depuis  la  coupe  d’une  forêt  qui  la  séparait  des  marais 
Pontins. 

Je  ne  fais  qu’indiquer  la  théorie  ingénieuse,  mais  purement' spécula¬ 
tive,  émise  par  Pozwanski  sur  le  mode  de  propagation  de  l’air  miasma¬ 
tique.  D’après  cet  auteur,  l’air  infecté  de  malaria  parcourt  des  courbes 
qui,  commençant  à  l’endroit  où  il  a  pris  naissance,  ont  leur  faîte  au  point 
où  la  vapeur  refroidie  se  précipite,  et  finissent  là  où  l’air  retombe  sur  la 
terre. 

Influence  de  l’altitude  et  de  la  latitude  sue  les  émana¬ 
tions  paludéennes.  —  D’une  manière  absolue,  l’altitude  ne  crée  pas 
l’immunité  contre  les  émanations  des  marais,  si  d’autres  conditions  fa¬ 
vorables  n’interviennent  pas.  Ainsi,  A.  Lafont  fait  remarquer  que,  parmi 
les  localités  les  plus  insalubres  de  la  Sologne,  il  a  précisément  rencontré 
celles  dont  le  niveau  au-dessus  de  la  mer  est  plus  élevé  ;  telles  sont  les 
communes  de  Mont  (280  mètres) ,  département  du  Loir-et-Cher,  et  celle 
de  Ménétréol  (340  mètres)  département  du  Cher. 
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Quand  un  marais  existe  dans  une  contrée  montagneuse,  la  fièvre  se 
développe.  Joseph  Frank  fut  d’abord  étonné,  dans  un  voyage  qu’il  fit  avec 
son  père  au  Saint-Gothard,  d’y  observer  des  fièvres  intermittentes  ;  mais, 
dit-il,  notre  étonnement  cessa  dès  que  nous  eûmes  constaté  des  marais 
aux  sources  du  Rhin  et  du  Tessin  (F.  Jacquot). 

D’après  les  observations  de  Thorel,  dans  l’Asie  méridionale  les  maladies 
paludéennes  ont  la  même  fréquence  et  la  même  gravité  jusqu’à  800  mè¬ 
tres  d’altitude;  elles  paraissent  diminuer  ensuite  graduellement  à  mesure 
qu’on  s’élève  davantage,  et  cependant  elles  sévissent  encore  avec  intensité 
dans  des  vallées  de  l’Yun-nan,  qui  sont  à  une  altitude  moyenne  de  1,500  mè¬ 
tres.  Ce  n’est  qu’à  une  altitude  de  2,000  mètres  environ  qu’elles  dimi¬ 
nuent  d’une  manière  notable.  D’ailleurs  cet  observateur  fait  remarquer 
que,  même  à  ce  niveau,  si  les  fièvres  paludéennes  sont  moins  fréquentes,  ce 
n’est  point  tant  à  cause  de  l’altitude  elle-même,  que  par  le  fait  de  l’ab¬ 
sence  des  causes  qui  sont  de  nature  à  donner  naissance  à  la  fièvre. 

Reinhard  (de  Bautzen)  a  fait  des  études  comparatives  dans  la  Lusace 
saxonne,  entre  les  populations  qui  habitent  les  plaines  marécageuses  delà 
Sprée  et  celles  qui  forment  les  villages  situés  sur  les  montagnes  voisines. 
Il  résulte  de  ces  recherches  que  la  mortalité  est  plus  grande  dans  le  pays 
de  marais  que  sur  les  hauteurs,  dans  les  proportions  suivantes  :  sur  les 
hauteurs,  un  décès  sur  46,00  habitants  ;  dans  la  plaine  sur  33,6. 

Bossi  avait  constaté  des  différences  encore  plus  considérables  entre 
la  mortalité  dans  les  localités  malsaines  du  département  de  l’Ain  et  celle 
des  populations  des  montagnes  du  Jura,  à  savoir  :  .Montagnes  du  Jura,  un 
décès  sur  58,3  habitants  ;  plaines  du  département  de  l’Ain,  un  décès 
sur  20,8. 

Reinhard  évalue  la  fécondité  des  mariages  sur  les  hauteurs  à  4,5  et 
celle  des  mariages  dans  les  vallées  à  3,5  ;  différence  très-sensible.  En  ré¬ 
sumé,  on  naît  davantage  et  on  meurt  moins  dans  les  lieux  élevés  que  dans 
les  régions  basses  exposées  aux  émanations  des  marais. 

Il  n’est  pas  possible  de  dire  d’une  manière  générale  que  de  telle  à  telle 
latitude  les  émanations  marécageuses  commencent  à  perdre  de  leur  inten¬ 
sité  d’action.  Tout  au  plus  nous  pouvons  avancer  que  dans  l’hémisphère 
nord  la  fièvre  paludéenne  ne  se  rencontre  plus  en  Europe  au-delà  du  60°; 
en  Amérique,  au-delà  du  45'  degré  de  latitude. 

Pour  plus  d’exactitude  je  reproduis  les  deux  tableaux  suivants  em¬ 
pruntés  à  Hirsch  : 


I.  Les  fièvres  de  marais  se  rencontrent  encore  : 

LATITUDE.  DE  L’aKHÉE. 


à  Fort  Vancouver  (Orégon).. 

Québec  (Canada) . 

Kingslon  (Canada).  .. .  .  . 
Halifax  i  Nouvelle-Bretagne). 

Toronto  (Canada) . 

Gestricie  (Suède) . 

Saint-Pétersbourg . 

Bamaul . 


45°, 40'  11°,  5  centi" 

46»,  5'  3»,0  » 

44», 8'  6», 7  » 

44»,36'  7», 4  » 

43»,39'  5»,95  » 

60»,12'  6», 9  » 

59», 56'  4°,7  » 

53», 19'  —  0»  5  d 


DE  L’ÉTÉ. 

18», 7  centig. 
17», 5  » 
19»,8  » 
19«,9  i. 
18», 3  » 
16», 0  d 
16», 1  D 
17»,6  » 
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IÏ.  Les  fièvres  de  marais  ne  se  rencontrent  plus,  malgré  les  conditions  locales  favorables, 
dans  les  lieux  ci-dessous  : 

TEMPÉRATURE  MOYENNE 


Fort  Brady  (Michigan) .  46°, 30'  4°,65centig.  16°, 6  centig. 

Fort  Makinack  (id.) .  45°, 51'  4°, 80  »  16°,6  » 

Fort  Kent  (Maine) .  47°,15'  2», 7  »  15°,  2.» 

Islande .  64°,  4“,12  »  15°, 1  » 

Féroë .  62°,  ?  »  1C°,0  » 


Cet  auteur  fait  remarquer  que  c’est  surtout  à  la  température  estivale 
qu’il  faut  demander  l’explication  de  ces  faits,  et  qu’en  somme  on  peut 
avancer,  non  pas  que  la  fièvre  de  marais  finit  par  telle  ou  telle  latitude, 
mais  que  sa  limite  est  comprise  entre  les  lignes  isothères  de  1 5°  et  16°  cen¬ 
tigrades. 

Influence  de  la  température  et  des  saisons  sur  les  éma¬ 
nations  marécageuses.  —  Les  conditions  générales  d’action  des 
émanations  palustres  peuvent,  en  effet,  se  résumer  en  une  seule,  celle  de 
température.  Ainsi,  il  est  reconnu,  par  l’expérience,  que  ces  émanations 
ne  sont  jamais  plus  préjudiciables  à  la  santé  qu’après  la  retraite  ou  l’éva¬ 
poration  des  eaux  d’un  marais  ou  d’un  étang,  lorsque  la  vase  exposée  aux 
rayons  du  soleil  subit  l’influence  d’une  température  élevée. 

Les  réactions  qui,  d’après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  peuvent  être  con¬ 
sidérées  comme  l’origine  des  miasmes,  n’ont  occasion  de  se  produire  qu’à 
la  faveur  d’une  certaine  élévation  de  la  température  ambiante.  «  Tant 
que  la  température  atmosphérique,  dit  Poggiale,  se  maintient  au-dessous 
de  15  à  20  degrés  centigrades,  les  matières  végétales  et  animales  conte¬ 
nues  dans  les  eaux  n’éprouvent  aucune  altération  ;  mais  dès  que  la  tem¬ 
pérature  s’élève  à  20  ou  25  degrés,  la  fermentation  putride  produit  des 
principes  gazeux.  »  Supposez  des  températures  moyennes  de  25  à  30  de¬ 
grés,  et  l’infection,  si  les  éléments  ne  lui  font  pas  défaut,  arrivera  à  son 
summum  d’intensité.  C’est  ce  qui  se  produit,  en  effet,  dans  les  régions  fié¬ 
vreuses  de  la  zone  torride.  Si  au  contraire  nous  remontons  vers  les  régions 
glaciales,  nous  voyons,  à  mesure  que  la  température  s’abaisse,  le  palu¬ 
disme  perdre  de  sa  puissance  jusqu’à  ce  que,  en  un  point,  variable  suivant 
diverses  circonstances  locales,  les  conditions  de  genèse  de  l’infection  se 
trouvent  manquer  absolument.  On  ne  saurait  nier,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  J.  Arnould,  que  ces  faits  s’accordent  à  merveille  avec  les  conceptions 
de  la  pathologie  animée  et  de  la  doctrine  des  ferments. 

L’humidité  de  l’atmosphère,  réunie  à  la  chaleur  de  la  saison,  ajoute 
beaucoup  à  l’énergie  d’action  des  émanations  marécageuses. 

Hippocrate  avait  observé  que  c’est  pendant  l’été  que  les  habitants  des 
localités  paludéennes  sont  éprouvés  plus  vivement  par  les  maladies.  Pour 
la  France  et  pour  la  plupart  des  régions  tempéréès  de  l’hémisphère  nord, 
c’est  ordinairement  d’août  en  octobre  que  l’influence  des  marais  se  mani¬ 
feste  à  son  plus  haut  degré.  Au  Sénégal,  c’est  pendant  le  3e  trimestre 
(température  moyenne  =  26°, 7)  que  les  fièvres  paludéennes  apparaissent 
en  grand  nombre,  et  pendant  le  4e  ( température  moyenne  =  22°, 4)  qu’elles 
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LES  ANIMAUX. 


sévissent  avec  le  plus  d’intensité.  Ce  dernier  trimestre,  bien  qu’il  soit 
moins  chaud  que  celui  qui  le  précède,  est  plus  dangereux,  parce  ce  que 
c’est  alors,  à  la  suite  des  grandes  pluies,  que  surviennent  les  fortes  séche¬ 
resses  et  que  les  marais  commencent  à  découvrir.  A  la  Guyane,  c’est  sur¬ 
tout  ce  3e  trimestre  ( température  moyenne = 28°, 3) ,  pendant  lequel  se  fait 
le  plus  activement  l’évaporation,  qui  est  le  plus  mauvais.  Aux  Antilles,  les 
fièvres  deviennent  nombreuses  et  graves  vers  la  fin  du  3e  trimestre  ( tempe - 
rature  moyenne = 27°,  1 3  )  et  surtout  pendant  le  4e  ( température  moyenne 
=  26°, 3).  Dans  l’hémisphère  sud,  les  fièvres  de  marais  ont  les  mêmes 
rapports  avec  les  saisons  (qui  alternent,  comme  on  sait,  avec  celles  de 
l’hémisphère  nord).  Ainsi,  à  Mayotte,  c’est  le  2e  trimestre  (température 
moyenne  =  24° ,8) ,  répondant,  dans  l-’ordre  des  saisons,  au  4e  de  l’hémis- 
phére  nord,  qui  est  le  plus  insalubre  ;  c’est  celui  qui  succède  aux  pluies 
de  l’hivernage  et  pendant  lequel  commence  la  sécheresse  (Dutroulau). 

Influence  des  m  avais  sue  les  animaux.  —  Le  règne  animal  est 
sérieusement  éprouvé  par  l’action  des  émanations  des  marais.  Les  grandes 
espèces  dépérissent  rapidement,  même  dans  la  Bresse,  où  les  pâturages 
sont  abondants  ;  les  races  de  chevaux  et  de  bœufs  paraissent  s’y  dégrader 
en  peu  de  temps  ;  Monfalcon  a  vu  que  là  où  les  vaches  et  les  bœufs  sont 
obligés  de  chercher  leurs  aliments  dans  des  étangs  boueux,  ils  languissent 
et  ne  tardent  pas  à  périr. 

Barrier  reconnut  pour  cause  de  l’épizootie  charbonneuse  qui  ravagea  la 
Beauce,  en  1776,  la  sécheresse  qui  mit  à  sec  tous  les  terrains  couverts 
d’eau.  Dorfeuille,  médecin  vétérinaire,  qui  traita,  en  1792,  une  épizootie- 
de  même  nature  dans  le  département  de  Lot-et-Garonne,  fait  observer 
qu’elle  est  endémique  dans  quelques  communes  de  ce  département,  où  les 
pâturages  sont  traversés  par  deux  grands  ruisseaux,  dont  les  bords  mal 
entretenus  sont  souvent  dépassés  par  les  eaux,  qui  submergent  les  terrains 
environnants. 

Suivant  les  observations  faites  par  Ancelon  dans  les  régions  à  marais 
de  la  Seille  (Meurthe),  l’effluve  paludéen,  élevé  à  sa  plus  haute  puissance, 
produit  chez  les  animaux  domestiques  des  affections  charbonneuses  dont 
la  fréquence  est  dans  un  rapport  exact  avec  les  qualités  du  sang  de  chacun 
d’eux,  suivant  qu’il  est  plus  ou  moins  animalisé.  «  Après  l’homme,  dit-il, 
les  carnivores  et  le  porc  tiendraient  la  place  la  plus  favorable,  puis  vien¬ 
drait  le  cheval;  quant  aux  grands  ruminants,  ils  semblent  être  destinés  à 
servir  de  proie  aux  affections  septiques  et  charbonneuses;  aussi  doit-on 
les  placer  au  dernier  degré  de  l’échelle...  Les  effluves  assez  puissants  pour 
déterminer  dans  l’espèce  humaine  la  fièvre  intermittente  pernicieuse,  dans 
le  cheval  la  typhohémie,  provoquent  dans  la  race  bovine  le  sang  de  rate , 
maladie  septique  qui  tue  les  animaux  en  peu  d’heures.  » 

A  Gujan  (Gironde),  la  culture  du  riz  est  introduite  en  1850  ;  peu  d’an¬ 
nées  après,  la  phthisie  pulmonaire  et  la  cachexie  aqueuse  frappent  les 
troupeaux  de  brebis  et,  en  18  mois,  font  périr  plus  de  la  moitié  de  ces 
animaux.  «  Certainement  je  ne  dirai  pas,  avec  les  habitants  de  cette  con¬ 
trée,  que  leurs  troupeaux  sont  empoisonnés  par  l’eau  des  rizières  ;mais  je 
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n’hésite  pas  à  croire,  et  je  ne  crains  pas  d’affirmer  que  les  irrigations  mal 
comprises,  les  rigoles  engorgées,  les  écoulements  mal  assurés,  enfin  les 
débordements  et  les  infiltrations  qui  en  résultent,  sont  devenus  la  cause 
directe  de  la  destruction  du  bétail,  par  la  transformation  du  communal 
de  Gujan  en  un  marécage,  d’où  s’exhalent,  surtout  en  été,  les  émanations 
les  plus  délétères.  »  (Ch.  Levieux). 

Dans  la  Bresse,  Nepple  a  constaté  que  la  cachexie  palustre  atteint  les 
animaux  tout  comme  l’homme  ;  Guislain  a  vu  des  faits  analogues  dans 
le  Delta  du  Rhin.  Quant  à  l’accès  de  fièvre  intermittente,  nous  croyons 
qu’on  ne  le  constate  guère  chez  les  animaux.  Cependant  le  docteur  Berger 
nous  écrit  :  «  Je  puis  vous  assurer  que  des  chiens,  au  Sénégal,  ont  la 
fièvre  avec  frissons.  » 

Influence  des  marais  sur  l’homme. —  «  La  présence  de  ma¬ 
rais  ou  de  marécages  dans  un  pays  suffit  pour  amener  le  développement 
d’un  certain  nombre  d’états  morbides,  et  notamment  de  la  fièvre  inter¬ 
mittente.  C’est  là  un  fait  d’expérience  connu  de  tout  le  monde,  et  que  je 
ne  m’arrêterai  pas  à  prouver.  Ces  deux  choses,  marais  et  fièvre  intermit¬ 
tente ,  marchent  toujours  ensemble  et  se  supposent  l’une  l’autre  ;  à  tel 
point  qu’on  peut  deviner  la  première,  la  seconde  étant  connue,  et  réci¬ 
proquement.  »  (Duboué). 

On  divise  les  maladies  paludéennes  en  trois  classes,  d’après  les  formes 
et  les  symptômes  qu’elles  présentent  :  1°  toutes  les  fièvres  à  accès  rhyth- 
miques,  dites  intermittentes ,  assez  uniformes  dans  leurs  symptômes, 
variables  seulement  par  les  intervalles  d’apyrexie  ;  cette  première  forme 
est  l’expression  la  plus  fréquente  de  l’empoisonnement  paludéen  ;  2°  les 
fièvres  à  type  rémittent  avec  exacerbation  plus  ou  moins  saisissables, 
s’éloignant  par  bien  des  points,  surtout  par  le  défaut  d’apyrexie  vraie  et 
d’accès  rhythmique,  de  la  forme  précédente,  quoique  relevant  d’une  même 
origine.  Les  fièvres  de  cette  nature  sont  moins  fréquentes  dans  les  régions 
tempérées  que  dans  les  climats  chauds  ;  5°  enfin,  la  cachexie  paludéenne, 
intoxication  lente  et  profonde  de  l’organisme  à  symptômes  nombreux  et 
divers,  développée  tantôt  sourdement,  sans  manifestations  pyrétiques,  par 
suite  d’un  long  séjour  dans  les  pays  à  marais  ;  tantôt,  et  le  plus  souvent, 
consécutive  à  des  accès  répétés  fréquents  de  fièvre  palustre  ( voy .  Inter¬ 
mittente  (fièvre),  t.  XIX1. 

En  résumé,  chez  les  animaux,  par  l’humidité  continuelle  du  sol  et  ses 
émanations,  par  les  mauvais  pâturages  et  les  parasites  végétaux,  les  con¬ 
trées  marécageuses  produisent  l’abâtardissement  des  races  et  diminuent 
leur  fécondité  ;  en  outre, la  fréquence  des  brouillards,  les  refroidissements 
brusques,  l’humidité  extrême  déterminent  des  maladies  rhumatismales, 
des  affections  des  voies  respiratoires,  la  cachexie  aqueuse,  etc.  Chez 
l’homme,  toute  une  série  d’états  morbides  résulte  de  l’introduction,  dans 
l’organisme,  d’un  principe  toxique  d’origine  paludique.  En  outre,  la  con¬ 
stitution  paludéenne  du  sol  fait  naître  d’autres  influences  fâcheuses.  Dans 
un  pays  marécageux,  la  terre  est  inculte,  les  récoltes  sont  médiocres  et 
altérées  par  des  productions  parasitaires  (ergot,  charbon)  ;  les  animaux  mal 
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nourris  dans  des  pâturages  de  qualité  inférieure  ne  peuvent  fournir  les 
éléments  d’une  alimentation  réparatrice.  Au  milieu  de  la  misère  physiolo¬ 
gique  qui  résulte  de  telles  conditions,  l’homme  est  malheureusement  trop 
bien  disposé  pour  subir  les  atteintes  du  poison  paludéen.  Faut-il  s’étonner 
si,. déjà  affaibli  par  toutes  les  causes  mauvaises  qui  l’assiègent,  l’organisme 
impuissant  bientôt  à  soutenir  la  lutte,  se  laisse  envahir  par  des  altérations 
et  des  dégénérescences  de  toute  nature? 

J’ai  parlé  plus  haut  du  marais  nautique.  C’est  un  véritable  marais  gât, 
qui,  lorsqu’on  le  laisse  se  constituer  dans  les  bas-fonds  du  navire,  donne 
naissance  aux  fièvres  du  plus  mauvais  caractère.  Je  n’en  veux  pour  preuve 
que  les  deux  faits  suivants  ,  l’un  observé  sur  un  de  nos  navires,  l’autre 
relevé  par  Aitkens,  dans  la  marine  d’Angleterre. 

1°  E.  Quétand  a  observé  ce  qui  suit  à  bord  de  l’hôpital  flottant  la 
Thisbe'e,  au  Gabon,  en  avril  et  mai  1866. 

La  cale  de  ce  navire,  transformée  en  magasin  et  destinée  à  recevoir  le 
vin  et  autres  provisions,  n’était  jamais  nettoyée;  il  s’était  accumulé,  dès 
lors,  des  débris  de  matières  organiques  et  inorganiques  de  tous  genres, 
au  milieu  d’une  eau  boueuse,  provenant  de  l’eau  de  pluie  ei  du  lavage 
d’une  part,  et  de  l’autre  de  l’eau  de  la  mer,  qui  venait  sourdre  à  travers 
les  flancs  du  navire.  Des  barriques  de  vin  s’étaient  affaissées  sous  le  poids 
et  étaient  venues  aussi  se  réunir  dans  la  mare  de  la  cale.  Ce  bois  était 
bientôt  entré  en  décomposition,  et,  mis  tour  à  tour  à  couvert  et  à  décou¬ 
vert  par  les  mouvements  du  roulis  et  du  tangage,  produisait  sans  cesse  des 
exhalaisons  infectieuses.  De  nombreux  cadavres  de  rats  énormes  et  de 
cancrelats  ont  été  trouvés  flottants  dans  la  mare. 

Ainsi  se  trouvaient  réunies,  sur  ce  malheureux  navire,  toutes  les  causes 
d’infection:  mélange  d’eau  douce  et  d’eau  salée;  température  élevée(tempé- 
rature  moyenne  annuelle  du  Gabon  :  28°, 5)  ;  animaux  morts  et  substances 
végétales  en  fermentation.  Ajoutez  à  cela  que  les  émanations  de  la  cale 
avaient  peine  à  se  dégager  de  l’intérieur  du  navire,  attendu  que  celui-ci, 
recouvert  par  une  toiture  fixe  en  zinc,  ne  recevait  que  difficilement  l’action 
favorable  de  l’air  extérieur.  On  conçoit  ce  qui  pouvait  advenir  d’un  état  de 
choses  aussi  menaçant.  Un  jour  éclate  une  épidémie  de  fièvres.  Je  recon¬ 
nus,  dit  Quétand,  que  tous  les  cas  qui  se  sont  présentés  n’étaient  autres 
que  des  fièvres  maremmatiques  révêtant  toutes  les  formes  possibles...  Le 
caractère  pernicieux  prédominait  partout;  on  peut  s’en  faire  une  idée  par 
le  nombre  des  malades  atteints  et  le  nombre  de  ceux  qui  ont  succombé, 
mis  en  regard  avec  le  nombre  total  de  l’équipage.  Sur  76  hommes  com¬ 
posant  l’équipage,  52  ont  été  atteints  (68  p.  100)  par  l’épidémie;  22  ont 
succombé  (42  décès  p.  100  malades).  Les  caliers  qui  étaient  plus  ex¬ 
posés  que  les  autres  marins  aux  émanations  de  la  cale  succombèrent  pres¬ 
que  tous.  Quétand  fut  lui-même  atteint  de  plusieurs  accès  de  fièvre  à  forme 
bilieuse  algide,  dont  deux  assez  graves. 

La  cale  de  la  Thisbée  exhalait  une  odeur  infecte,  qui  se  percevait  même 
au  dehors,  chaque  fois  que  l’on  passait  sous  le  vent  du  navire.  Il  convient 
de  faire  remarquer  que  sur  les  bâtiments  qui  se  trouvaient,  à  cette  époque, 
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mouillés  sur  rade  du  Gabon,  on  n’observait  aucun  cas  de  fièvre  pernicieuse, 
du  genre  de  ceux  de  la  Thisbée.  ( Thèse  de  Montpellier,  1871). 

2°  «  La  frégate  Priamus  entreprit  quelques  réparations  à  Plymouth, 
avant  de  faire  un  voyage  aux  Antilles  ;  mais  au  lieu  d’enlever  les  morceaux 
de  bois  et  les  copeaux,  on  les  laissa  dans  l’intérieur,  sous  les  planches 
( timber-boards ),  mêlés  avec  l’eau  de  la  cale  ;  dans  le  cours  du  voyage, 
l’état  de  malpropreté  de  la  cale  se  faisait  sentir  par  des  émanations  désa¬ 
gréables  et  humides.  A  Antigoa,  une  épidémie  de  fièvres  se  déclara,  et 
chaque  jour  elle  faisait  périr  beaucoup  de  monde  ;  la  véritable  cause  de 
l’épidémie  n’étant  pas  encore  soupçonnée,  on  entreprit  un  voyage  afin  de 
faire  cesser,  ou  du  moins  de  diminuer  l’épidémie,  mais  ce  fut  sans  succès. 
Le  vaisseau  retourna  enfin  à  Antigoa,  où  l’on  examina  l’état  de  la  cale. 
Hartle,  uri  des  officiers-médecins  présents,  donna  le  rapport  suivant,  con¬ 
formément  à  l’enquête  qui  avait  été  ordonnée  :  lorsque  les  planches  furent 
enlevées,  les  émanations  dépassèrent  tout  ce  qu’il  avait  ressenti  aupara¬ 
vant  ;  un  contre-maître  qui  regarda  dans  l’intérieur  de  la  cale  fut  pris  de 
syncope  et  eut  ensuite  un  formidable  accès  de  fièvre,  et  Hartle,  lui-même, 
fut  pris  d’une  légère  indisposition.  Quoique  la  frégate  eût  été  seulement 
pendant  six  mois  hors  d’Angleterre,  on  erileva  quatre  grands  chalands 
remplis  d’ordure  :  dans  la  cale  ces  détritus  avaient  une  épaisseur  de 
neuf  pouces.  De  temps  à  autre,  même  les  nègres  employés  à  l’enlèvement 
de  ces  masses  furent  obligés  d’aller  respirer  sur  le  pont,  tant  la  puan¬ 
teur  était  insupportable  ;  et  trois  d’entre  eux  eurent  des  accès  de  fièvre 
caractéristiques.  Les  magasins  de  l’arrière,  situés  immédiatement  sous 
la  Sainte-Barbe,  furent  trouvés  aussi  dans  le  plus  mauvais  état,  ce  qui 
expliquait,  dans  l’opinion  de  Hartle,  les  souffrances  ressenties  par  les  do¬ 
mestiques  des  officiers  ou  par  ceux  qui  desservaient  la  table  de  la  Sainte- 
Barbe.  Après  que  l’équipage  eut  été  congédié,  plusieurs  cas  de  fièvre  se 
montrèrent  encore  ;  mais  on  s’aperçut  bientôt  qu’ils  sévissaient  sur  des 
matelots  qui  étaient  venus  à  bord  d’une  façon  plus  ou  moins  occulte. 
Quand  le  navire  eut  été  nettoyé  et  parfaitement  purifié,  la  santé  générale 
de  l’équipage  fut  recouvrée,  et,  une  fois  à  bord,  elle  continua  à  être  bonne. 
(Letona,  thèse  de  Paris,  1872,  Élude  comparative  des  fièvres  palustres.) 

Mouvement  de  la  population  dans  les  pays  a  marais.  —  Les  hommes, 
dans  ces  contrées,  sont  en  général  d’une  petite  stature  ;  leur  peau  est  d’un 
blanc  mat  et  comme  blafard,  les  chairs  sont  molles,  tuméfiées  et  comme 
atteintes  d’une  sorte  de  bouffissure,  le  ventre  est  volumineux  et  tendu  ;  la 
puberté  y  est  tardive  et  la  vieillesse  précoce  ;  Sausset  et  Price  ont  estimé 
que  la  vie  moyenne  ne  va  pas  au-delà  de  26  ans  ;  Condorcet  l’avait  estimée 
à  18  seulement. 

Calculée  d’après  les  relevés  des  décès  d’un  siècle  dans  les  communes  de 
Saint-Trivière,  Billar  et  Saint-Nizier,  en  Bresse,  la  vie  moyenne  a  été  trou¬ 
vée  de  20  à  22  ans. 

«  Dans  l’espace  de  22  ans,  dit  Monfalcon,  la  population  de  dix  com¬ 
munes  de  la  partie  marécageuse  du  département  de  l’Ain,  qui  était,  en 
1786,  de  3,606  habitants,  avait  diminué  de  l/3e.  Dans  la  Sologne,  le- 
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nombre  des  décès  l’emporte  de  beaucoup  sur  celui  des  naissances  :  on 
compte,  année  moyenne,  dans  la  commune  de  Châtillon,  184,5  nais¬ 
sances  et  204,6  décès,  et  on  estime  que  le  déficit  est  encore  plus  consi¬ 
dérable  dans  d’autres  parties  de  la  Brenne. 

Que  si  l’on  consulte  à  ce  sujet  les  recherches  de  Delorme,  Greffier,  Pa- 
coud,  Rossi  et  Fodéré  pour  la  Bresse,  on  verra  qu’une  excessive  mortalité 
atteint  d’abord  les  nouveau-nés,  puis  qu’elle  se  montre,  de  nouveau,  de  la 
35e  à  la  50e  année  ;  les  mariages  y  sont  nombreux  et  assez  féconds  ;  mais 
si  la  population,  ainsi  décimée,  ne  finit  pas  par  disparaître  entièrement,  il 
faut  l’attribuer  au  renouvellement  de  cette  population  par  l’arrivée  conti¬ 
nuelle  des  immigrants,  qu’y  attire  la  facilité  de  la  vie  ;  toutefois,  même 
avec  les  immigrations,  le  chiffre  des  décès  y  abaisse  continuellement  le  ni¬ 
veau  de  la  population. 

Dans  le  département  de  l’Ain,  des  cinq  chefs-lieux  d’arrondissement, 
deux  sont  situés  dans  les  montagnes  du  Jura  :  ce  sont  les  villes  de  Belley, 
Nantua  ;  deux  sont  placés  dans  la  plaine  marécageuse  de  la  Bresse  :  ce 
sont  les  villes  de  Bourg  et  de  Trévoux  ;  et  une  dernière,  Gex,  gît  au  pied 
des  montagnes  et  sur  la  limite  du  terrain  alluvial  du  Rhône.  Voici  les 
nombres  qui,  pour  chacune  de  ces  villes  et  pour  une  moyenne  de  10  ans  (de 
1826  à  1835),  représentent  l’accroissement  ou  la  diminution  de  la  popu¬ 
lation  : 


CHEFS-LIEUX  Il’ARRO 


Belley.  . 
Nantua.  . 
Gex.  . 
Bourg.  . 
Trévoux. 


ACCROISSEMENT. 


26.3 

18.4 


DIMINUTION. 


Dans  la  Charente-Inférieure,  des  six  chefs-lieux  d’arrondissement,  trois, 
savoir  :  Saintes,  Jonzac,  Saint-Jean-d’Àngely  sont,  par  leur  position,  pres¬ 
que  à  l’abri  des  influences  paludéennes;  un,  La  Rochelle,  y  est  en  partie 
exposé;  les  deux  autres,  Rochefort  et  Marennes,  sont  entourés  de  marais. 
Voici  les  chiffres  qui  résultent  de  cette  même  statistique  pour  les  diffé¬ 
rentes  villes  : 


CHARENTE-INFÉRIEURE. 

Saintes . 

St-  Jean-d’  Angély . 

Jonzac . 

La  Rochelle . . 

Rochefort . 

Marennes . 


ACCROISSEMENT 


Dans  le  Gard,  deux  chefs-lieux  d’arrondissement,  Le  Vigan  et  Alais, 
sont  placés  à  une  certaine  hauteur,  sur  les  terrains  anciens  ou  secon¬ 
daires;  deux  autres  Uzès  et  Nîmes,  sont  situés,  l’un,  au  milieu  d’une  val¬ 
lée  tertiaire,  l’autre  à  la  limite  de  la  grande  plaine  caillouteuse  et  maréca¬ 
geuse  qui  s’étend  jusqu’aux  embouchures  du  Rhône.  Voici  les  chiffres 
correspondants  : 
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'homme. 


D’autres  départements  offriraient  des  faits  analogues.  Ainsi,  dans  les 
Bouches-du-Rhône,  si  on  compare  le  mouvement  de  la  population  à  Arles 
et  à  Marseille,  de  1825  à  1834,  on  trouve  pour  celle-ci  un  accroissement 
moyen  annuel  de  147,  et  pour  la  première  une  diminution  de  45.  Ce  der¬ 
nier  résultat  est  d’autant  plus  frappant,  que  l’on  sait  quelle  influence  ont 
sur  l’accroissement  de  la  mortalité  les  grandes  concentrations  de  popula- 
^  tions,  comme  Marseille.  Dans  l’Hérault,  Y  accroissement  moyen  de  la  popu¬ 
lation,  pour  les  villes  de  Saint-Pons  et  de  Lodève,  est  de  48  ;  la  diminu¬ 
tion  pour  les  villes  de  Montpellier  et  de  Béziers,  de  45. 

La  statistique  permet  d’établir,  comme  on  le  voit,  un  avantage  incon¬ 
testable  en  faveur  des  localités  qui,  sous  la  même  latitude  et  à  peu  de 
distance  les  unes  des  autres,  sont  plus  éloignées  des  foyers  d’exhalaisons. 
(. Annuaire  des  eaux). 

La  dépopulation ,  voilà  l’effet  le  plus  saisissant  de  l’insalubrité  de  la 
Dombes  :  tandis  que  la  population  moyenne  est  en  France  de  67  habitants 
par  kilomètre  carré,  en  Dombes  on  ne  compte  que  24  habitants  pour  une 
même  surface.  La  vie  moyenne  en  France  est  au  moins  de  35  ans,  en 
Dombes  elle  n’excède  pas  24  ans.  La  taille  moyenne  des  jeunes  gens  de 
la  Dombes  est  de  lm;620,  tandis  qu’elle  est  de  lm,658  dans  le  reste  du  dé¬ 
partement,  et  même  de  lm,677  dans  les  montagnes  qui  le  bordent  à  l’est. 
«  Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  population  d’un  domaine,  en  Dombes,  se 
renouveler  plusieurs  fois  en  peu  d’années  :  le  mari  meurt,  la  femme  se 
remarie  ;  elle  succombe  à  son  tour,  le  second  mari  la  remplace  et  la  re¬ 
joint  bientôt  après,  pour  laisser  encore  une  fois  le  foyer  désert  (Hervé- 
Mangon) .  Tous  les  faits  sociaux  sont  précipités  dans  les  pays  insalubres  ; 
les  mariages,  les  naissances,  les  décès  sont  plus  nombreux.  En  Dombes,  il 
y  a  proportionnellement  plus  de  naissances  et  plus  de  décès  qu’en  France, 
et  aussi  plus  de  mariages.  Les  malheureux  habitants  de  ces  régions  déso¬ 
lées  ont  hâte  de  vivre  le  petit  nombre  d’années  qu’il  leur  est  permis  d’es¬ 
pérer.  L’excédant  des  naissances  sur  les  décès  a  été,  de  1802  à  1843,  dans 
les  37  communes  d’étangs,  de  1400  ;  c’est  un  accroissement  de  35  per¬ 
sonnes  par  an,  et  pour  que  la  population  doublât,  il  faudrait,  non  point 
159  ans  comme  dans  le  reste  de  la  France,  mais  cinq  cents  oms  !  (E.  Beau- 
grand). 

Voici  ce  qu’on  observe  en  Sologne,  d’après  l’ingénieur  Marchand  (cité 
par  A.  Tardieu)  :  «  Si  l’on  compare  d’abord  entre  eux  les  cantons  limi¬ 
trophes  dans  les  départements  du  Loiret  ou  celui  de  Loir-et-Cher,  on  voit, 
suivant  que  la  proportion  des  étangs  s’élève,  la  population  varier  dans  un 
rapport  plus  grand  que  celui  du  simple  au  double,  et  la  durée  de  la  vie 
moyenne  décroître  d’un  quart  à  un  sixième  :  l’influence  des  exhalaisons 
méphitiques  se  montre  là  dans  toute  sa  force.  Que  l’on  rapproche  les  can¬ 
tons  du  Cher  de  ceux  de  l’O.  de  Loir-et-Cher  (Bracieux,  Contres,  etc.). 
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quoique  la  surface  des  étangs  soit  un  peu  plus  forte  dans  ces  derniers,  on 
y  trouvera  la  vie  moyenne  sensiblement  plus  longue  et  la  population  pres¬ 
que  triple  :  c’est  qu’ici  on  commence  à  entrer  dans  les  terrains  marneux, 
tandis  que  les  terres  sablonneuses  du  Cher  sont  les  plus  arides  de  la  Solo¬ 
gne.  La  différence  de  fertilité  du  sol  compense,  et  bien  au-delà,  celle  que 
pourrait  apporter  dans  la  salubrité  du  climat  la  proportion  légèrement 
inégale  des  étangs.  Enfin,  dans  les  argiles  compactes  des  cantons  de  la 
Ferté  et  de  Sully,  à  une  grande  distance  des  marnières,  les  deux  causes  de 
dépopulatiou  et  de  mortalité,  la  misère  et  la  fièvre,  agissent  réunies.  Le 
nombre  d’habitants  est  inférieur,  même  à  celui  du  Cher ,  et  la  vie 
moyenne  se  réduit  aux  deux  tiers  de  la  durée  quelle  atteint  dans  les  terres 
marneuses  du  Loir-et-Cher.  »  Becquerel  ajoute  que  le  nombre  d’habitants 
n’est,  en  moyenne,  par  kilomètre  carré,  que  21,15,  tandis  qu’en  France 
il  est  trois  fois  plus  considérable. 

Des  relevés  cités  par  Mélier,  il  ressort  que  dans  certaines  communes  de 
la  Charente-Inférieure,  la  mortalité  s’est  élevée  à  la  proportion  énorme  de 
1  habitant  sur  13.  La  moyenne  du  canton  auquel  appartient  Brouage,  cal¬ 
culée  pour  une  période  de  6  ans,  de  1827  à  1832,  a  donné  1  décès  sur 
21  habitants,  c’est-à-dire  à  peu  près  le  double  de  la  mortalité  commune 
de  toute  la  France. 

Dans  le  département  de  l’Hérault,  la  moyenne  de  la  vie  dans  les  contrées 
paludéennes  est  de  23  ans  et  une  fraction,  d’après  les  recherches  de  Regy 
et  Dillon  (l’âge  moyen  en  France  étant  de  35  ans,  75);  tandis  que  dans 
des  localités  voisines  des  précédentes,  mais  non  marécageuses,  la  vie 
moyenne  est  de  40  ans  et  au-delà. 

Les  différents  âges  sont-ils  également  influencés  par  la  malaria?  Les 
travaux  de  Villermé  ont  établi  que,  dans  les  pays  marécageux,  les  enfants 
au-dessous  de  4  ans  sont  plus  exposés  à  périr  que  les  adultes,  qui  eux- 
mêmes  souffrent  plus  que  les  vieillards.  Regy  et  Dellon,  comparant  à  ce 
point  de  vue  le  coefficient  de  mortalité  de  0  à  10  ans,  pour  l’ensemble  de 
la  France,  à  celui  des  localités  les  plus  marécageuses  du  littoral  de  l’Hé¬ 
rault,  ont  trouvé  que  ce  coefficient,  comparé  à  celui  de  la  France  (31,2), 
est  représenté  par  le  nombre  50,8  ;  tandis  que  la  moyenne  de  ce  coeffi¬ 
cient  de  mortalité  de  0  à  10  ans  est,  pour  d’autres  localités  voisines,  mais 
non  paludéennes,  représentée  par  le  chiffre  de  26,  plus  favorable  que  celui 
qui  se  rapporte  à  l’ensemble  de  la  population.  Qu’en  conclure,  si  ce  n’est 
que  le  miasme  paludéen  charge  la  période  de  0  à  10  ans  d’un  accroisse¬ 
ment  de  mortalité?  Est-ce  par  un  empoisonnement  direct,  se  demande  le 
professeur  Fonssagrives,  ou  bien  en  affaiblissant  la  vitalité  des  parents? 
Les  deux  causes,  dit-il,  peuvent  intervenir  en  même  temps. 

Dans  les  pays  marécageux,  les  enfants  d’un  an  à  10  ans,  succombent  en 
plus  grand  nombre  dans  la  saison  chaude,  époque  de  l’année  où  l’impalu¬ 
dation  devient  plus  active.  Il  a  été  constaté,  par  Regy  et  Dellon,  que  là  où 
existait  une  mortalité  plus  considérable  pouvant  être  imputée  aux  émana¬ 
tions  des  marais,  on  constatait  un  accroissement  notable  des  mort-nés, 
comme  si  le  poison  palustre  diminuait  aussi  la  viabilité. 
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D’ailleurs,  il  exerce  son  action  néfaste  sur  la  fécondité  elle-même.  Nous 
avons  vu  Reinhard  nous  en  donner  la  preuve,  chiffres  en  main.  De  même 
aussi  les  adultes  présentent-ils  dans  les  pays  à  marais  une  infériorité  de 
type  physique,  accusée  par  une  diminution  de  la  taille  et  par  un  nombre 
plus  considérable  de  réformés. 

En  résumé,  l’homme  dispute  continuellement  sa  vie,  ses  forces  et  sa  v 
fécondité  aux  iufluences  paludéennes  (Fonssagrives). 

Il  succombe  dans  cette  lutte ,  car  le  marais  engendre  la  misère,  de 
sorte,  dit  Bouchardat,  qu’au  bout  d’un  temps  variable,  mais  bref  relati¬ 
vement  à  la  vie  moyenne,  sous  les  coups  répétés  du  miasme,  élément  des¬ 
tructeur,  et  delà  misère,  autre  élément  non  moins  destructeur,  l’infortuné 
succombe, laissant  derrière  lui  une  génération  vouée  aux  mêmes  misères, 
à  la  même  mort.  Dans  cette  somme  de  douleurs  et  de  misères,  c’est  aux 
plus  faibles,  hélas  !  à  la  femme  et  à  l’enfant  qu’incombe  la  plus  large 
part. 

Toutes  les  races  sont  influencées  par  les  émanations  palustres.  —  Au¬ 
cune  race,  aucune  nationalité  n’est  à  l’abri  des  influences  de  la  malaria;  la 
fièvre  paludéenne  n’épargne  personne. 

Mais  si  aucune  race  humaine,  dit  Thorel,  ne  possède  l’immunité  com¬ 
plète  contre  les  miasmes  palustres,  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  les 
conséquences  de  l’impaludisme  sur  les  populations  qui  vivent  dans  les 
localités  marécageuses,  sont  différentes  suivant  les  races.  Les  races  euro¬ 
péennes  paraissent  être,  sous  ce  rapport,  les  moins  bien  partagées;  établies 
dans  des  pays  paludéens,  elles  disparaissent  à  la  longue,  si  elles  ne  re¬ 
çoivent  par  l’immigration  des  contingents  nouveaux.  Il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  races  asiatiques  ;  quoique  très-sujettes  à  la  fièvre,  elles  vi¬ 
vent  pourtant  dans  les  marais  et  s’y  multiplient  ;  ce  qui  se  passe  dans 
toute  l’Inde  et  eu  Chine  en  est  une  preuve.  Néanmoins  ces  races  offrent 
des  aptitudes  inégales  pour  acquérir  cette  résistance,  et  les  diverses  loca¬ 
lités  palustres  créent  encore  des  différences  singulières;  pernicieuses  pour 
les  unes,  elles  sont  presque  sans  danger  pour  les  autres,  quoique  toutes 
semblent  avoir  acquis  la  faculté  de  vivre  dans  de  pareils  milieux.  Ainsi  les 
Annamites  et  les  Chinois  acquièrent  rapidement  une  résistance  suffisante 
pour  vivre  au  sein  des  rizières  et  pour  y  voyager  ;  mais  ils  ne  peuvent 
ni  parcourir  les  forêts,  ni  y  séjourner,  sans  être  tout  aussi  maltraités  par 
la  fièvre  que  les  Européens  (C.  Thorel). 

Lind  est  un  des  premiers  qui  ait  parlé  de  l’immunité  des  peuples  de 
race  noire  à  l’égard  du  paludisme.  Boudin  est  venu  plus  tard  porter  à 
l’extrême  ce  qu’il  y  a  de  vrai  dans  cette  notion.  Mais,  comme  le  fait  juste¬ 
ment  remarquer  Léon  Colin,  les  faits  avancés  par  Boudin  sur  ce  prétendu 
antagonisme  de  la  race  noire  contre  la  malaria,  sont  loin  d’avoir  été  con¬ 
firmés  par  d’autres  observateurs  :  Hirsch,  Dutroulau,  Griffon,  du  Bellay, 
Clarke,  etc.,  nous  apprennent  tous  que  les  noirs  ne  sont  pas  à  l’abri  de 
la  fièvre  intermittente.  Ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’ils  sont  éprouvés  infi¬ 
niment  moins  sérieusement  que  les  gens  de  race  blanche.  Au  Gabon,  au 
Sénégal,  tandis  que  les  Européens  succombent  aux  accès  pernicieux  et  à  la 
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cachexie  paludéenne,  les  noirs  n’ont  que  la  fièvre  intermittente  simple,  à 
type  tierce  ou  quarte,  à  forme  bilieuse  (Chassaniol) . 

Mais  si  les  indigènes  d’un  pays  à  fièvres  palustres  acquièrent,  en  restant 
dans  le  pays,  une  immunité  relative  contre  les  émanations  des  marais,  cette 
immunité,  ils  la  perdent  après  un  séjour  de  quelque  durée  dans  un  mi¬ 
lieu  meilleur.  Ainsi,  pendant  l’expédition  anglaise  du  Niger  (1841-42), 
les  noirs  recrutés  en  Angleterre  furent  atteints  de  la  fièvre  (44  p.  100), 
tandis  que  ceux  qu’on  avait  engagés  sur  la  côte  d’Afrique  n’en  offraient 
pas  un  seul  cas.  Les  troupes  anglaises,,  pendant  cette  même  expédition, 
étaient  atteintes  de  la  fièvre  dans  la  proportion  de  89  p.  100  et  comptaient 
40  décès  (27  p.  100  cas  de  fièvre),  tandis  que  aucun  des  noirs  venus 
d’Angleterre  ne  succombait.  «  Ce  n’est  donc  pas  à  leur  condition  de  race 
que,  dans  cette  expédition,  les  hommes  dé  couleur  ont  dû  leur  préserva¬ 
tion  relative  ;  le  nombre  et  la  gravité  des  manifestations  aiguës  ont  été 
proportionnels  au  degré  d’assuétude  aux  conditions  locales  du  sol  ;  les 
moins  habituées  ont  été  le  plus  cruellement  frappées,  conformément  à  la 
maxime  de  Lancisi  :  Qui  puro  e  cœlo  ad  palustre  se  conférant,  eo  détenus 
afficiuntur  quo  felidori  assueverint.  »  (L.  Colin). 

En  résumé,  tandis  que  l’européen  est  sans  résistance  contre  l’intoxica¬ 
tion  paludéenne,  les  populations  noires  et  jaunes  jouissent,  à  l’encontre  de 
ce  poison,  d’une  immunité  relative,  mais  sans  qu’il  soit  possible  d’en  fixer 
les  limites. 

Hygiène.  —  «  Deux  grandes  questions  dominent  l’hygiène  :  la  mi¬ 
sère  et  les  marais...  Le  propriétaire  d’un  marais  possède  une  usine  nui¬ 
sible,  qui  devrait  être  classée  au  rang  des  établissements  les  plus  insalubres, 
auxquels  l’autorité  a  le  droit  d’apporter  le  plus  d’entraves  possibles. 
Qu’est-ce  qu’un  marais,  sinon  autre  chose  qu’un  endroit  fabriquant  inces¬ 
samment  les  éléments  les  plus  nuisibles  à  la  santé,  et,  par  suite,  favori¬ 
sant  le  plus  la  misère?  »  (Bouchardat).  Terrible  cercle  vicieux  !  Il  faut  des 
hommes  pour  chasser  les  foyers  de  malaria,  et  ce  sont  ces  foyers  qui  en¬ 
gendrent  la  maladie,  la  misère  et  dépeuplent  le  sol  qui  les  avoisine  ! 

Pour  vaincre  le  marais,  deux  ordres  de  moyens  sont  à  employer  :  les 
uns  s’adressent  à  l’homme  et  ont  pour  but  de  le  mettre  en  mesure  de  ré¬ 
sister  à  la  malaria  ;  les  autres  s’attaquent  au  foyer  du  mal,  à  Y  usine  nui¬ 
sible  et  ont  pour  résultat  de  rendre  à  l’homme  une  terre  féconde. 

A.  Hygiène  privée  en  pays  de  marais.  —  Il  est  des  circonstances  impé¬ 
rieuses  qui  obligent  l’homme  non-seulement  à  habiter  en  pays  de  marais, 
mais  encore  à  travailler  au  milieu  des  marais.  C’est  dans  ces  conditions 
difficiles  qu’il  convient,  autant  qu’on  le  pourra,  de  suivre  les  conseils  de 
l’hygiène. 

Habitation.  —  Yitruve  conseille  de  ne  point  bâtir  une  ville  dans  le  voi¬ 
sinage  d’un  marais;  de  même  notre  maison  devra  en  être  éloignée,  s’élever, 
s’il  est  possible,  sur  un  monticule  et  ne  pas  être  exposée  par  les  vents  ré¬ 
gnants  à  recevoir  les  émanations  malsaines  des  terrains  noyés.  Elle  sera 
exhaussée  de  deux  ou  trois  marches  au-dessus  du  sol,  bien  percée  de  fe¬ 
nêtres  et  maintenue  en  bon  état  de  propreté.  Nous  empêcherons  qu’on 
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établisse  autour  de  la  maison  toute  mare  ou  fosse  à  fumier  qui  pourrait 
devenir  un  foyer  d’infection  par  les  chaleurs  de  l’été.  Si  la  maison  ne 
peut  être  soustraite  à  l’action  des  vents  qui  viennent  des  marais,  nous 
tâcherons  de  la  préserver  de  leur  influence  par  la  plantation  d’une  haie 
d’arbres  à  grand  feuillage  et  de  facile  croissance.  Nous  aurons  soin  que 
les  appartements  soient  pourvus  chacun  d’une  vaste  cheminée,  dans  la¬ 
quelle,  pour  absorber  l’humidité  et  donner  du  mouvement  à  l’air,  on  fera 
de  grands  feux  flambants.  Les  cours,  s’il  y  en  a  autour  de  l’habitation, 
doivent  être  pavées. 

Vêtements.  —  «  De  quel  tissu  doivent  être  les  vêtements?  De  celui  qui 
préserve  le  mieux  l’économie  animale  des  atteintes  de  l’humidité.  La  laine 
offre,  à  cet  égard,  toutes  les  garanties  désirables;  l’habitant  des  marais  doit 
ne  la  point  quitter,  lors  même  que  la  température  de  la  saison  est  élevée. 
Il  faudrait  que  les  hommes  qui  vivent  auprès  des  marécages,  eussent  la  fa¬ 
culté  et  la  volonté  de  porter,  indépendamment  de  l’habit  de  drap,  une 
chemise  de  flanelle  immédiatement  sur  la  peau.  La  plupart  ont,  presque  en 
tout  temps,  les  jambes  et  les  pieds  nus  ;  l’usage  des  bas  de  laine  leur  se¬ 
rait  très-profitable,  de  même  que  celui  des  sabots  (Monfalcon).  »  Bégin 
conseille  à  celui  qui  travaille  dans  les  marais,  de  porter  des  bottes  hautes 
et  imperméables  qui  montent  jusqu’à  mi-cuisses. 

La  propreté  du  vêtement  et  celle  du  corps,  voilà  ce  qu’il  ne  faut  jamais 
oublier.  Le  travailleur  qui,  le  soir,  rentre  au  logis  après  la  journée  pâssée 
au  marais,  n’aura  pas  grand  argent  à  dépenser  pour  avoir  un  seau  d’eau  et 
se  débarbouiller  de  haut  en  bas.  Il  y  faut  un  peu  de  bon  vouloir.  On  se 
sèche  ensuite  et  le  repas  du  soir  n’en  est  que  meilleur., 

Aliments  et  boissons.  —  «  Combien  est  grande,  s’écrie  Monfalcon,  l’in¬ 
salubrité  des  aliments  du  Bressan  !  »  et  plus  loin  :  «  La  condition  du  solo¬ 
gnot  n’est  pas  meilleure.  »  Quoi  de  surprenant?  Voilà  des  pays  déshérités, 
dont  les  produits,  si  faibles  qu’ils  soient,  ne  peuvent  s’écouler  au  dehors, 
faute  de  routes,  faute  de  moyens  de  transport,  et  vous  vous  étonnez  qu’on 
y  vive  misérablement  !  Dire  à  ces  pauvres  gens  :  Il  vous  faut  une  nour¬ 
riture  substantielle,  réparatrice,  etc.,  n’est-ce  pas  une  dérision  amère? 
Il  y  a  mieux  à  faire;  c’est  d’établir,  au  milieu  des  pays  à  marais,  des 
routes,  des  canaux,  des  chemins  de  fer,  par  lesquels  arriveront,  en  échange 
des  produits  de  l’endroit,  la  viande  et  le  vin. 

«  Si  l’habitant  de  la  Sologne  est  le  plus  souvent  faible  et  souffreteux, 
c’est  parce  qu’avec  une  constitution  déjà  altérée  dans  son  origine,  il  n’a 
pour  résister  aux  influences  délétères  qui  l’assaillent  de  toutes  parts, 
qu’une  alimentation  tellement  pauvre  qu’elle  suffit  à  peine  à  l’entretien 
de  sa  vie.  »  Les  choses  en  étaient  à  ce  point  en  Sologne,  en  1858,  lorsque 
Ed.  Burdel  écrivait  ses  lignes;  le  pays  s’est  grandement  amélioré  depuis. 
Aussi  lisons-nous  dans  la  thèse  de  A.  Lafont  (1866)  :  L’alimentation  du 
solognot  est  infiniment  meilleure  aujourd’hui  qu’il  y  a  quinze  ans.  Dans  la 
plupart  des  fermes,  on  mange  du  pain  blanc.  L’usage  du  vin  et  du  café 
noir  depuis  l’établissement  des  routes,  s’est  promptement  répandu  ;  ce  qui 
n’a  pas  peu  contribué  à  améliorer  l’état  sanitaire. 
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Il  faut  faire  aussi  la  part  de  l’ignorance  et  de  la  routine.  «  Nous  n’avons 
jamais  pu  faire  comprendre  à  de  certains  paysans,  que  c’était  une  cou¬ 
tume  pernicieuse  que  de  s’en  aller,  le  matin,  au  travail  avant  d’avoir  pris 
quelque  nourriture  ;  que  cette  abstinence  de  trois  ou  quatre  heures  les 
prédisposait  à  contracter  les  fièvres,  et  qu’ils  feraient  bien  mieux  de  man¬ 
ger,  le  matin,  avant  le  départ,  quelque  aliment,  une  soupe  par  exemple. 
Ils  n’en  ont  pas  l’habitude;  telle  est  leur  réponse  invariable.  »  (A.  Lafont) 
Que  faire  contre  cet  esprit  de  routine?  Une  seule  chose,  envoyer  les  enfants 
à  l’école. 

De  l’eau  pure,  voilà  aussi  ce  que  doivent  réclamer,  avec  instance,  les 
habitants  des  lieux  paludéens,  afin  de  ne  pas  être  obligés  de  boire  de  l’eau 
marécageuse.  Écoutons  le  médecin  de  Vierzon  :  «  Il  n’est  personne  qui 
puisse  douter  de  l’insalubrité  des  eaux  marécageuses  employées  en  bois¬ 
son,  et,  lorsque  nous  voyons  des  populations  n’avoir  pour  leur  usage  que 
cette  espèce  d’eau,  nous  nous  sentons  pris  d'une  grande  pitié,  car  nous  sa¬ 
vons  combien  est  puissante  l’action  de  l’eau  sur  l’organisme.  »  Le  docteur 
Henry  Blanc  raconte  que  pendant  son  voyage  de  Massaouah,  en  Abyssinie, 
ceux-là  seuls  ont  été  épargnés  par  les  fièvres  et  la  dvsentérie,  qui,  à  son 
exemple,  ont  eu  la  précaution,  à  chaque  halte,  de  laisser  filtrer  l’eau  et  de 
la  faire  bouillir,  avant  d’en  user.  C’est  une  pratique  bonne  à  suivre  en  pays 
de  marais,  lorsque  l’eau  pure  fait  défaut. 

Heures  de  travail,  époque  d’arrivée  au  pays  de  marais,  etc.  —  Les  éma¬ 
nations  des  marais  sont  particulièrement  nuisibles  à  la  chute  du  jour  et  pen¬ 
dant  la  nuit  ;  aussi  doit-on,  dès  le  soir,  fermer  les  fenêtres  et  ne  les  ouvrir 
qu’après  le  soleil  levé.  Il  devrait  être  absolument  défendu  dépasser  la  nuit 
en  plein  air,  au  voisinage  d’un  endroit  marécageux.  Ceux  qui  sont  réduits 
à  cette  pénible  extrémité,  peuvent  conjurer,  dans  une  certaine  mesure,  les 
dangers  qu’ils  courent,  en  s’établissant  auprès  d’un  grand  feu  de  brous¬ 
sailles,  qu’il  conviendra  d’entretenir.  Ramel  raconte  que,  grâce  à  l’établis¬ 
sement  de  foyers  allumés,  qu’on  déplaçait  à  mesure  de  la  marche  des  tra¬ 
vaux, 'on  a  pu  arriver  sans  grand  péril,  à  l’assainissement  d’une  grande 
surface  marécageuse,  en  Tunisie. 

Autant  que  possible,  les  travailleurs  ne  doivent  se  mettre  à  l’ouvrage 
qu’après  le  lever  du  soleil;  ils  éviteront  de  grandes  occasions  defièvres,  s’ils 
ont  soin  de  rentrer  au  logis  avant  le  soleil  couché.  Ce  conseil  est  également 
bon  pour  les  chasseurs  au  marais  :  on  en  a  vu  qui,  après  avoir  impunément 
parcouru  les  marais  pendant  le  jour,  ont  été  pris  d’accès  pernicieux  pour 
avoir,  de  nuit,  traversé  les  mêmes  lieux.  Léon  Colin  insiste,  avec  raison, 
sur  la  nécessité  de  créer,  au  milieu  de  tout  pays  fiévreux  qu’on  voudra 
assainir,  des  centres  d’habitation  donnant,  pour  la  nuit  surtout,  asile  aux 
travailleurs. 

La  fin  de  l’hiver  et  le  commencement  du  printemps  paraissent  être,  dans 
nos  contrées,  les  époques  les  plus  favorables  pour  les  travaux  en  terres 
paludéennes;  le  sol  peut  être  alors  facilement  entamé,  et  la  température 
n’est  pas  encore  tellement  élevée  que  le  dégagement  de  gaz  méphitiques 
soit  très-intense.  Pour  neutraliser  ces  émanations  de  la  terre,  au  moment 
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où  elle  est  attaquée  par  le  travailleur,  Salisbury  conseille  de  répandre,  sur  les 
surfaces  mises  à  découvert,  de  la  chaux  en  grande  quantité  ;  de  même,  quand 
on  creuse  des  canaux  à  traversdes  terrains  à  malaria, il  serait  utile  de  recou¬ 
vrir,  de  chaux,  le  fond  et  les  côtés  du  canal,  ainsi  que  les  terres  rejetées  en 
dehors.  Pour  le  médecin  américain,  cette  pratique  a  pour  hut  de  mettre 
obstacle  au  développement  des  champignons  fébrigènes.  D’ailleurs,  ajoute- 
t-il,  l’emploi  de  la  chaux  est  avantageux  pour  le  terrain  :  cette  substance  dé¬ 
truit  les  acides,  et  se  convertit,  avec  les  matières  résineuses,  en  un  savon 
soluble  ;  dans  un  sol  ainsi  amendé,  les  céréales  croissent  mieux  et  le  ren¬ 
dement  compense  et  au-delà  le  prix  de  la  chaux  employée.  Yoilà  qui  est 
bien  fait  pour  inviter  l’agriculteur  à  tenter  l’essai  ;  supprimer  la  fièvre  et 
en  même  temps  accroître  la  récolte,  c’est  double  profit. 

«Quelle  que  soit  la  contrée  insalubre  qu’un  homme,  venant  d’un  autre 
climat,  soit  destiné  à  habiter,  il  doit  constamment  faire  en  sorte  d’y  arri¬ 
ver  à  l’époque  où  cette  contrée  est  le  moins  soumise  à  l’action  des  causes 
de  son  insalubrité.  C’est  ainsi  que  l’on  devra  faire  en  sorte  d’arriver  dans 
les  pays  marécageux  de  l’Europe  au  printemps  ou  même  pendant  l’hiver, 
tandis  que,  si  l’on  se  propose  d’aborder  sur  les  côtes  d’Afrique  ou  aux 
Antilles,  L’on  devra  disposer  son  voyage  de  manière  à  se  présenter  dans  ces 
climats  à  la  fin  de  la  saison  des  pluies.  La  raison  de  ces  préceptes  est  facile 
à  justifier  ;  car  à  cette  époque  les  marais,  étant  entièrement  couverts  d’eau, 
ne  laissent  échapper  aucun  miasme  putride ,  et,  en  se  présentant  ainsi 
dans  la  saison  de  l’année  la  plus  éloignée  de  celle  que  les  maladies  rendent 
souvent  funeste,  l’étranger  a  le  temps  le  plus  long  possible  pour  habituer 
ses  organes  à  l’action  du  climat  et  pour  les  préparer,  en  quelque  sorte,  à 
supporter  l’atteinte  que  doivent  leur  porter  les  émanations  putrides  des 
marais  (Fournier  et  Bégin). 

On  voit  de  quelle  importance  est  la  connaissance  des  limites  saisonnières 
dans  lesquelles  s’accomplit  habituellement  l’endémie  palustre  annuelle  des 
pays  à  fièvres,  pour  la  détermination  des  époques  auxquelles  les  garnisons 
devront  être  renouvelées,  par  exemple,  une  expédition  militaire  ou  scienti¬ 
fique  devra  être  entreprise  avec  plus  de  chances  de  réussite,  et,  en  général, 
pour  la  détermination  du  moment  que  l’étranger  doit  choisir  afin  de  se  ren¬ 
dre  dans  ces  régions  avec  le  moins  de  risques  d’intoxication  immédiate.  L. 
Colin  ajoute  que  ce  n’est  pas  seulement  pour  le  choix  de  l’époque  d’arrivée 
dans  les  pays  malsains  qu’il  sera  utile  de  profiter  de  cette  périodicité  des 
épidémies  annuelles;  une  fois  établis  dans  le  pays,  les  colons,  les  soldats 
ne  doivent  être,  autant  que  possible,  exposés  aux  conditions  qui  augmen¬ 
tent  pour  eux  les  dangers  du  sol,  que  pendant  la  bonne  saison,  et  l’on  s’ef¬ 
forcera  de  les  soustraire  à  ces  dangers,  durant  la  période  malsaine.  Ces 
mesures  seront  spécialement  appliquées  à  ceux  qu’une  première  atteinte 
aura  éprouvés  et  plus  particulièrement  disposés,  dès  lors,  aux  récidives, 
pendant  la  saison  dangereuse  (L.  Colin). 

Reste  enfin  une  dernière  ressource  contre  l’action  des  marais,  c’est  la  fuite 
vers  les  lieux  élevés.  En  Corse,  en  Italie,  en  Asie  mineure,  les  populations  de 
certaines  localités  sont  réduites,  chaque  année,  à  cette  émigration  sanitaire. 
.  NODV.  DICT.  HÉD.  ET  CHIB.  XXI.  —  43 
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Dans  l’Inde,  les  Anglais  ont  un  certain  nombre  de  lieux  hauts  qui  leur 
servent  de  refuge  contre  le  paludisme  et  de  sanatorium ,  expression  heu¬ 
reuse  par  laquelle  ces  points  sont  désignés.  Aux  Antilles,  notre  camp  Jacob 
(Guadeloupe)  nous  rend  les  mêmes  senices.  A  l’entrée  du  golfe  de  Gui¬ 
née,  le  rocher  de  l’Ascension  semble  placé  tout  exprès  pour  être  le  sana¬ 
torium  des  fièvres  du  Gabon  et  de  la  Côte-d’Or.  Il  est  peu  de  points  du  globe 
où  l’on  ne  puisse  trouver,  à  une  altitude  suffisante,  un  lieu  propice  à  l’éta¬ 
blissement  d’un  poste  sanitaire. 

L’hygiène  devient  souvent  impuissante  quand  il  s’agit  des  marais  de  la 
zone  torride.  «  L’usage,  même  habituel,  des  fébrifuges,  du  quinquina,  est 
insuffisant  pour  les  prévenir.  C’est  ce  que  j’ai  constamment  vu  dans  les 
quartiers  marécageux  de  la  Guadeloupe,  dont  les  habitants  n’ont  jamais 
pu  se  préserver  des  fièvres  intermittentes,  bien  qu’aux  secours  hygiéni¬ 
ques  généraux,  ils  aient  souvent  essayé  de  joindre  l’usage  des  infusions 
aqueuses  ou  alcooliques  de  quinquina,  dé  gentiane,  de  serpentaire  de  Vir¬ 
ginie,  de  la  teinture  d’Huxham,  de  l’élixir  de  Stougthon,  etc.  »  (Rochoux.) 

Pendant  un  assez  long  séjour  que  nous  avons  fait  sur  les  côtes  du  golfe 
du  Mexique,  nous  prenions,  tous  les  matins,  à  titre  de  prophylactique,  un 
verre  de  vermouth  quininé  (un  gram.  de  suif,  de  quinine  pour  un  litre  de 
vermouth).  C’est  une  excellente  boisson  ;  ceux  qui  en  feront  usage  se  senti¬ 
ront,  comme  nous  l’avons  éprouvé  tant  de  fois,  réconfortés  et  remontés. 
Dirai-je  qu’ils  seront  à  l’abri  des  atteintes  de  la  fièvre  des  marais?  Je 
n’oserais,  car  il  me  souvient  que  de  cette  campagne  au  Mexique,  malgré 
l’observance  des  prescriptions  d’une  sage  hygiène,  j’ai  rapporté  des  accès 
mensuels  de  fièvre  qui  m’ont  tourmenté  pendant  près  de  deux  années. 

Sous  cette  zone  torride,  si  cruelle  à  l’Européen,  il  est  telles  régions  où 
celui-ci  doit  renoncer  absolument  à  s’établir,  sous  peine  de  succomber  à 
bref  délai  aux  atteintes  du  paludisme.  Ainsi  du  haut  Sénégal,  par  exemple; 
ainsi  de  la  plus  grande  partie  du  littoral  du  golfe  de  Guinée.  A  Bakel 
(haut  Sénégal),  Thaly  a  administré  le  sulfate  de  quinine  à  titre  préventif, 
mais  sans  bénéfice.  «  J’avais  même  mis,  dit-il,  tous  les  Européens  de  la 
garnison  à  l’usage  journalier  d’un  vin  ferro-quininé.  Mais  j’ai  renoncé,  au 
bout  d’un  mois,  à  cette  méthode  qui  ne  m’a  paru  diminuer  ni  la  fré¬ 
quence,  ni  l’intensité  des  accès  de  fièvre  ( Arch .  deméd.  nav. ,  1867,  t.  VII).  » 
Dans  ces  régions  inhospitalières,  toute  colonisation  européenne  peut  être 
considérée,  suivant  l’expression  de  notre  collègue,  comme  un  rêve  conçu 
par  une  imagination  généreuse.  Il  n’y  a  pas  de  moyen  terme  :  l’Européen 
doit  chercher  à  introduire  chez  le  noir  les  principes  de  la  civilisation,  et 
puis  lui  céder  la  place  à  ce  soleil  de  feu. 

A.  Hygiène  publique.  — Dessèchement  des  marais. —  «  Si  la  terre  n’est 
préalablement  assainie,  dans  les  pays  marécageux,  tous  les  moyens  de 
conserver  la  santé  que  l’hygiène  indique  sont  d’un  secours  faible  et  peu 
durable.  Ainsi,  en  même  temps  qu’elle  est  appliquée  à  l’homme,  l’hygiène 
doit  être  appliquée  au  sol  (Monfalcon). 

Il  convient  que  le  médecin  ne  soit  pas  ignorant  des  principes  généraux 
sur  lesquels  repose  cette  hygiène  du  sol.  Ses  conseils  seront  souvent  utiles 
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pour  indiquer  les  procédés  d’assainissement  qui  lui  paraîtront  être  moins 
préjudiciables  à  la  santé  des  habitants  et  à  celle  des  travailleurs.  D’avance 
et  d’une  manière  générale,  il  peut  affirmer  que  l’argent  dépensé  en  tra¬ 
vaux  d’assainissement  sera  retrouvé,  au  centuple,  en  bien  être  et  prospérité, 
que  les  maladies  paludéennes  diminuent  progressivement  et  finissent  par 
s’éteindre  partout  où  l’on  a  fait  disparaître  les  marais,  étendu  la  culture 
et  établi  un  système  complet  d’écoulement  des  eaux. 

Méthodes  d'assainissement.  —  Chaque  marais  ayant  sa  physionomie  et 
sa  topographie  particulières,  on  comprend  que  les  procédés  d’assainisse¬ 
ment  à  mettre  en  usage  doivent  dépendre  de  la  nature  des  obstacles  pré¬ 
sentés  par  chaque  localité.  Avec  le  docteur  Bourguet  (d’Aix),  nous  ran¬ 
geons  sous  six  chefs  différents  les  moyens  qui  peuvent  être  employés  pour 
assainir  les  marais  et  les  pays  insalubres.  Ces  moyens  sont  :  a.  le  dessè¬ 
chement;  b .  le  colmatage  ;  c.  l’avivement  ou  submersion  ;  d.  Je  drainage  ; 
e.  le  boisement;  f  la  mise  en  culture. 

a.  Dessèchement.  —  Les  principes  généraux  applicables  aux  grands 
dessèchements  ont  été  posés,  dans  les  premières  années  de  ce  siècle,  par  le 
chevalier  de  Prony  dans  son  grand  ouvrage  sur  les  marais  Pontins.  Le  but 
à  atteindre  est  double  :  isoler  le  sol  inondé  des  eaux  affiuentes  venues 
des  collines  ou  des  terres  élevées  ;  faire  évacuer  les  eaux  antérieures  et 
leur  conserver  une  voie  d’écoulement  facile.  Ces  dernières  doivent  trou¬ 
ver  leur  issue  par  un  canal  central,  auquel  viennent  s’adjoindre  des  fosses 
auxiliaires  longitudinales;  quant  aux  eaux  venues  des  points  élevés,  elles 
sont  dérivées  sur  des  canaux  d'enceinte  qui  viennent  le  plus  souvent  s’ou¬ 
vrir  dans  le  canal  central,  auprès  de  son  embouchure  dans  la  mer  ou  dans 
une  rivière. 

Si  l’eau  n’existe  qu’à  la  surface  des  terrains,  rétablissements  de  fossés, 
de  rigoles,  de  canaux  et  de  tranchées  suffiront  pour  l’écouler.  D'autres  fois 
il  convient  de  recourir  à  l’établissement  de  puits  absorbants,  destinés  à 
jeter  dans  des  couches  absorbantes  profondes  l’eau  retenue  à  la  surface 
par  suite  de  l’imperméabilité  de  la  couche  immédiatement  sous-jacente. 
Souvent  on  est  obligé  de  combiner  l’écoulement,  par  les  canaux,  avec  un 
système  d’appareils  élévatoires,  destinés  à  porterl’eau  des  bas-fonds  dans 
des  fossés  de  ceinture  dont  le  niveau  est  assez  élevé  et  l’inclinaison  suffi¬ 
samment  rapide. 

Lorsque  le  sol  à  dessécher  est  au-dessous  du  niveau  de  la  mer,  est  à 
prendre  sur  la  mer,  c’est  aux  appareils  élévatoires  seuls  qu’il  y  a  lieu  de 
recourir.  Avec  de  simples  moulins  à  vent,  les  Hollandais  ont  fait  des  pro¬ 
diges  de  dessèchement  ;  avec  des  pompes  à  vapeur,  ils  ont  desséché  le  lac 
de  Harlem,  c’est-à-dire  une  mer  de  18,000  hectares  de  superficie  et  de 
quatre  mètres  de  profondeur  en  moyenne.  Il  n’a  pas  fallu  moins  de  douze 
ans  pour  terminer  cette  œuvre  gigantesque.  En  1840,  le  lac  de  Harlem 
menaçait  d’engloutir  la  Hollande:  en  1852,  il  était  complètement  sec; 
en  1856,  toutes  les  terres  conquises  étaient  vendues,  et  en  1861,  on  y 
voyait  des  exploitations  agricoles  de  grand  rapport. 

b.  Colmatage.  —  «  Il  existe  deux  autres  moyens  de  rendre  à  la  cul- 
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ture  un  sol  marécageux.  L’un  consiste  dans  le  remblaiement  de  ce  sol  par 
des  terres  rapportées,  qu’on  répand  sur  sa  surface  en  quantité  et  jusqu’à 
une  hauteur  telle  que  le  dessus  du  remblai  soit  suffisamment  élevé  pour 
l’écoulement  des  eaux  pluviales,  et  supérieur  aux  eaux  courantes  qui  peu¬ 
vent  le  traverser.  Ce  moyen,  toujours  très-dispendieux,  est  souvent  im¬ 
praticable,  soit  par  la  grande  étendue  du  sol  marécageux,  soit  par  le  man¬ 
que  de  terres  nécessaires  pour  le  comblement.  L’autre  moyen  est  celui  des 
colmates ,  très-répandu  en  Italie,  où  l’on  s’eu  est  servi  depuis  longtemps 
(de  Prony).  »  Le  colmatage  a  pour  but  de  produire  des  alluvions  artifi¬ 
cielles  et  l’exhaussement  de  terrains  bas  et  marécageux,  au  moyen  des 
dépôts  qu’y  laissent,  après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé,  des  eaux 
bourbeuses  détournées  de  leur  cours  et  retenues  temporairement  à  leur 
surface. 

Cette  méthode,  lorsque  les  conditions  de  son  application  se  trouvent 
réunies,  est  certainement  le  moyen  le  plus  avantageux  pour  obtenir  l’as¬ 
sainissement  des  surfaces  marécageuses.  Dans  les  pays  où  l’eau  est  très- 
propre  au  colmatage,  sur  les  bords  de  l’Aude,  de  la  Durance,  de  l’Hérault, 
de  l’Orbe,  de  l’Ardèche,  de  la  Drôme,  on  obtient  souvent  un  exhaussement 
de  15  à  20  centimètres  par  année.  Comme  le  fait  très-bien  remarquer 
E.  Bourguet,  le  colmatage  est  applicable  à  un  certain  nombre  de  marais, 
qu’il  serait  difficile,  sinon  impossible  d’assainir  de  toute  autre  manière; 
ses  effets  sont  définitifs  et  permanents  ;  l’opération  une  fois  terminée,  il 
n’y  a  plus  de  travaux  d’art  à  exécuter  ou  à  entretenir  ;  on  ne  rencontre 
pas  de  canaux,  de  fosssés,  de  rigoles,  de  tranchées  découpant  le  sol  et  en¬ 
travant  son  exploitation  ;  le  retour  à  l’état  de  marais  n’est  plus  à  redouter; 
enfin  le  terrain  obtenu  est  de  meilleure  qualité,  les  produits  qu’on  peut 
en  attendre  sont  plus  assurés  et  plus  rémunérateurs. 

Quelques  précautions  sont  à  recommander,  lorsqu’on  se  propose  de  col¬ 
mater  des  surfaces  marécageuses  voisines  de  lieux  habités  : 

1°  Avoir  bien  soin  de  maintenir  toujours,  pendant  tout  le  temps  que  du¬ 
rera  l’opération,  une  couche  d’eau  d’épaisseur  suffisante  pour  empêcher  le 
dégagement  des  émanations  putrides  ;  2°  Choisir  le  moment  favorable,  afin 
de  ne  pas  augmenter  le.  dégagement  des  émanations  marécageuses  par 
l’effet  des  grandes  chaleurs,  à  la  suite  de  la  retraite  des  eaux;  3° après 
chaque  colmatage,  empêcher  absolument  toute  stagnation  de  l’eau  ;  4°  sou¬ 
mettre,  aussitôt  que  possible,  les  surfaces  colmatées  à  la  culture  (plantes 
fourragères  à  croissance  rapide),  dans  le  double  but  de  purifier  l’air 
et  d’absorber  l’excès  d’humidité  répandue  dans  le  sol  (E.  Bourguet). 

c.  Avivement  ou  submersion.  —  Lorsque  la  disposition  du  sol  ou  d’au¬ 
tres  conditions  ne  permettent  ni  d’épuiser  le  marais,  ni  de  le  colmater,  et 
que  son  existence  ne  dépend  pas  de  l’obstruction  des  cours  d’eau,  il  faut 
le  maintenir  en  pleine  eau,  le  noyer  pour  le  transformer  en  un  lac  ou  un 
étang.  Ces  amas  d’eau  ne  sont  pas  dangereux  par  eux-mêmes  pour  la  santé 
publique  ;  s’ils  le  deviennent,  c’est  lorsque  leurs  bords  se  desséchent  et 
que  la  vase  apparaît  à  découvert.  Si  donc  vous  pouvez  parvenir,  en  faisant 
déverser  un  cours  d’eau  dans  le  marais,  à  avoir  une  couche  d’eau  con- 
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stante  sur  les  surfaces  insalubres,  et  que  cette  couche,  par  un  renouvelle¬ 
ment  incessant,  ne  soit  pas  exposée  à  se  putréfier,  vous  aurez  obtenu  l’as¬ 
sainissement  désiré.  Ainsi  fit  Lancisi  pour  arrêter  le  développement  de 
l’épidémie  causée  par  les  exhalaisons  des  fossés  du  fort  Saint-Ange  ;  ainsi 
les  Hollandais,  en  1748,  ont  arrêté,  par  une  inondation,  le  cours  d’une 
grave  épidémie  de  fièvres  paludéennes. 

C’est  surtout  dans  les  pays  à  étangs  (Sologne,  Dombes,  littoral  de  la  Pro¬ 
vence)  que  cette  question  de  l’avivement  acquiert  une  suprême  importance. 
On  ne  peut  pas  songer  à  obtenir  la  suppression  absolue  des  étangs.  «  Le 
solognot  ne  desséchera  jamais  ses  étangs,  parce  que,  pour  lui,  ils  sont,  à 
cause  du  poisson,  d’un  rapport  beaucoup  plus  avantageux  que  s’il  les  met¬ 
tait  en  culture;  il  ne  peut  pas  les  alimenter  par  un  cours  d’eau,  puisqu’il 
n’en  existe  que  fort  peu  :  les  pluies  de  l’hiver  seules  sont  la  source  de  leur 
alimentation,  et  quand,  après  les  chaleurs  de  l’été,  l’évaporation  a  considé¬ 
rablement  rétréci  leur  surface,  les  bords  sont  couverts  d’une  vase  épaisse 
et  infecte  (Lafont).  » 

Pour  obvier  autant  qu’il  se  peut  à  ce  regrettable  état  de  chose,  Ed.Bur- 
del  demande  que  les  conseils  d’hygiène  et  de  salubrité  puissent  :  1°  Par 
des  rapports  sagement  motivés,  supprimer,  au  bénéfice  de  l’agriculture, 
les  étangs  les  plus  insalubres  ;  2°  classer  les  étangs  par  degré  de  salubrité, 
suivant  qu’ils  sont  alimentés  par  des  eaux  pluviales,  par  des  sources,  des 
ruisseaux  et  des  rivières  ;  3°  en  ordonner  un  endiguement  plus  complet, 
non-seulement  construit  à  la  tête  de  l’étang,  mais  sur  les  bords  et  jusque 
vers  la  queue,  de  manière  à  la  resserrer,  jusqu’à  la  source  d’alimen¬ 
tation,  (la  hauteur  moyenne  des  eaux  pendant  les  saisons  extrêmes  étant 
connues),  afin  ne  plus  avoir  pendant  l’été,  des  bords  marécageux  laissés 
à  nu. 

«  Dans  ces  conditions,  dit  le  médecin  de  Vierzon,  les  étangs  seraient 
certainement  de  plus  de  moitié  moins  insalubres,  et  l’on  pourrait  attendre 
plus  patiemment,  soit  que  la  loi  intervienne,  soit  que  le  temps,  qui  cha¬ 
que  jour  apporte  son  contingent  de  progrès,  arrive  par  l’accroissement  de 
la  culture  à  en  faire  justice  lui-même  et  à  les  supprimer  d’une  manière 
définitive.  » 

Nous  avons  dit  comment  les  étangs  salés  de  la  Méditerranée  communi¬ 
quent  par  des  passes  ou  graux  avec  la  mer.  Tant  que  le  grau  reste  ouvert, 
les  choses  sont  au  mieux  ;  le  ‘niveau  de  l’étang  demeurant  à  peu  près 
constant,  son  abaissement  par  les  chaleurs  de  l’été  n’est  pas  à  craindre. 
Mais  que  la  libre  communication  avec  la  mer  vienne  à  être  interrompue 
par  les  sables  ,  aussitôt  les  étangs,  par  le  défaut  de  réparation  des  pertes 
causées  par  l’évaporation,  descendent  au-dessous  de  leur  niveau  ordinaire 
et  laissent  à  nu  des  plages  vaseuses,  funestes  à  la  santé  des  habitants  du 
voisinage.  «  Le  grau  de  Pérols,  jusque-là  ouvert,  a  été  ensablé  pendant 
quelque  temps;  en  1859,  le  maire  de  Pérols,  dans  une  lettre  au  préfet  de 
l’Hérault,  affirme  que  pendant  tout  le  temps  que  le  grau  a  été  ouvert,  la 
commune  a  joui  d’une  salubrité  parfaite,  et  qu’il  a  vu,  au  contraire,  lors 
de  sa  fermeture  pendant  le  mois  de  septembre,  tripler  le  nombre  des 
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cas  de  fièvres  sur  les  années  précédentes  où  le  grau  était  ouvert  (ingénieur 
Régy).  » 

Les  marais  salants  bien  entretenus,  loin  d’être  un  foyer  d’insalubrité, 
assainissent,  au  contraire,  les  localités,  en  submergeant  des  plages  plus 
ou  moins  basses,  parsemées  d’excavations,  qui  deviendraient  des  foyers  de 
corruption. 

Dans,  ces  circonstances,  et  toutes  les  fois  que  les  eaux  douces  et  les  eaux 
de  la  mer  se  trouvent  en  présence,  on  devra  se  prémunir  absolument  con¬ 
tre  le  mélange  des  deux  eaux.  On  peut  lire,  dans  le  travail  de  Gaëtano 
Giorgini,  comment  la  ville  de  Yiareggio  (Lucques)  et  ses  environs  furent 
aissainis,  en  1841,  par  le  fait  seul  de  Rétablissement  d’une  écluse  con¬ 
struite  à  la  manière  d’une  soupape,  c’est-à-dire  qu’elle  se  fermait  par  la 
seule  pression  de  la  mer  tendant  à  monter  et  s’ouvrait  par  celle  des  eaux 
douces  tendant  à. descendre  :  ainsi  se  trouva  empêché  le  mélange  des  eaux. 
Ce  fait  d’un  aissainissement  dû  à  la  seule  exclusion  des  eaux  salées,  est 
d’autant  plus  curieux  et  décisif,  qu’il  a  eu  sa  contre-épreuve.  En  1768  et 
1769,  les  maladies  reparurent  tout-à-coup,  comme  aux  plus  mauvais  jours. 
Que  s’était-il  donc  passé?  Une  seule  chose  :  l’écluse  s’était  dérangée  et  le 
mélange  des  eaux  avait  recommencé.  On  répara  l’écluse,  et  les  maladies 
disparurent  de  nouveau  (Méfier). 

L’avivement  du  marais  nautique  au  moyen  du  robinet  dé  calé,  c’est-à- 
dire  l’introduction  d’une  certaine  quantité  d’eau  de  mer,  qui  délaie  les  dé¬ 
tritus  putrescibles,  est  une  excellente  pratique.  Mais  cette  immersion  de 
la  cale  ne  doit  être  que  de  peu  de  durée  ;  elle  sera  suivie  de  l’extraction, 
par  les  pompes,  de  toutes  les  eaux  sales  ;  après  quoi  la  cale  sera  absolu¬ 
ment  asséchée  et  peinte  à  la  chaux,  sur  tous  les  points  où  il  sera  possible 
d’atteindre. 

d.  Drainage.  —  Par  l’application  du  drainage,  on  se  propose  d’assainir 
les  marais  et  les  terres  trop  humides  au  moyen  de  rigoles  souterraines 
que  l’on  garnit  intérieurement  de  pierres  ou  de  fascines,  d’autres  fois  de 
briques  ou  de  tuiles,  le  plus  souvent. <ie  tuyaux  de  terre  cuite,  qui  portent 
le  nom  de  drains.  Ces  tuyaux  sont  posés  bout  à  bout,  percés  sur  le  dessus 
ou  aux  joints,  et  placés  à  une  profondeur  variable,  avec  une  inclinaison 
suffisante  pour  l’écoulement  des  eaux.  Ainsi,  le  drainage,  comme  le  des¬ 
sèchement,  a  pour  but  d’empêcher  la  stagnation  des  eaux  et  de  leur  pro¬ 
curer  un  écoulement  facile.  Le  moyen  seul  est  différent,  l’écoulement  se 
faisant,  dans  un  cas,  à  ciel  ouvert,  dans  le  second,  par  des  canaux  souter¬ 
rains  (E.  Bourguet). 

Le  drainage  a  pour  premier  résultat  de  soutirer  l’humidité,  en  produi¬ 
sant  un  égouttement  régulier  et  continu  du  liquide  interposé  dans  les 
couches  du  sol  et  l’attirant  verticalement  vers  les  conduits  souterrains  qui 
doivent  lui  donner  issue  dans  les  fossés  d’évacuation.  Mais,  en  même  temps, 
il  se  produit  un  effet  singulièrement  utile,  celui  de  l’aération  de  la  terre. 

Augmenter  l’aération  du  sol  est  un  moyen  énergique  d’en  accroître  la 
prospérité.  Or,  dans  un  terrain  drainé,  l’aération  se  fait  chaque  fois  qu’il 
tombe  de  la  pluie  qui  chasse  devant  elle  l’air  corrompu  séjournant  dans  le 
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sol.  Aussi  l’eau  qui  s’écoule  des  drains  renferme  douze  fois  plus  d’acide 
carbonique  que  la  pluie  d’orage  la  plus  chargée.  Tandis  que  l’eau  s’égoutte, 
de  l’air  pur  vient  remplir  lesvides  qu’elle  laisse  derrière  elle,  en  attendant 
qu’une  nouvelle  pluie  le  chasse  de  nouveau  (Barrai). 

Non-seulement,  comme  le  fait  remarquer  Bourguet,  le  drainage,  a  pour 
résultat  d’empêcher  la  décomposition  des  matières  organiques  et  la  forma¬ 
tion  des  effluves  paludéens;  mais,  en  diminuant,  dans  de  très-grandes 
proportions,  l’excès  d’humidité  répandu  dans  l’atmosphère,  il  parvient 
encore,  dans  une  certaine  mesure,  à  modifier  le  climat  lui-même.  Cette 
action  se  manifeste  particulièrement  dans  les  contrées  dont  le  sous-sol, 
imperméable  et  très-rapproché  de  la  surface,  renferme  une  couche  d’eau 
stagnante,  source  d’évaporations  et  de  condensations  extrêmement  fâ¬ 
cheuses. 

On  s’explique,  dès  lors,  l’influence  remarquable  produite  sur  la  santé 
publique  par  l’application  du  drainage  à  de  vastes  territoires  ;  on  com¬ 
prend  les  merveilleux  résultats  obtenus  en  Angleterre  et  surtout  en  Ecosse, 
résultats  qui  ont  permis  à  Graves  de  dire  :  «  L’extinction  de  la  fièvre  in¬ 
termittente  est  la  plus  saisissante,  la  plus  éloquente  de  toutes  les  modifi¬ 
cations  causées  par  le  drainage.  » 

Le  drainage  et  l’irrigation  combinés  ont  permis  de  mettre  en  culture 
les  terrains  salés  du  Delta  du  Rhône.  Il  fallait  ici  dessécher  le  sol  et  le  la¬ 
ver  en  même  temps.  Des  lignes  de  drains  convenablement  disposées  ont 
permis  aux  eaux  d’irrigation  de  s’écouler,  chargées  du  sel  qu’elles  ont  dis¬ 
sous  en  traversant  les  couches  supérieures.  D’un  autre  ,  côté,  le  sel  contenu 
dans  les  couches  inférieures,  au  lieu  de  remonter  à  la  surface  sous  l’action 
de  la  capillarité,  trouve,  une  fois  parvenu  à  la  hauteur  des  drains,  une 
issue  facile  et  s’écoule  par  ces  canaux,  avec  l’eau  dans  laquelle  il  est  dis¬ 
sous.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu  régénérer  des  terres  d’alluvion  d’une  fécon¬ 
dité  sans  égale.  Par  cette  heureuse  combinaison  du  drainage  et  d’une 
large  irrigation,  il  sera  également  possible  de  rendre  à  la  culture  les  plus 
funestes  de  tous  les  terrains  marécageux,  les  anciennes  salines  passées  à 
l’état  de  marais  gâts. 

e.  Boisement.  —  Plantations.  —  «  On  ne  saurait  trop  encourager  et 
trop  favoriser  la  plantation  de  grands  arbres,  dit  Bourguet,  partout  où  il 
est  possible  de  recourir  à  ce  moyen,  principalement  dans  les  lieux  qui  ne 
sont  pas  susceptibles  d’être  assainis  par  d’autres  procédés,  ou  bien  encore 
dans  ceux  dont  l’assainissement  complet  et  radical  obligerait  à  des  dépen¬ 
ses  telles  qu’on  se  trouve  dans  la  nécessité  d’y  renoncer  pour  cette  unique 
raison.  Ces  plantations  ne  constitueront  presque  toujours,  il  est  vrai,  qu’un 
simple  moyen  palliatif;  mais,  même  à  ce  titre,  leur  utilité  et  leur  valeur 
nous  paraissent  assez  grandes  pour  qu’on  ne  néglige  pas  d’v  avoir  re¬ 
cours.  » 

Les  plantations  de  grands  végétaux  concourent,  de  diverses  façons,  à  l’as¬ 
sainissement  des  terrains  marécageux  ;  les  arbres  ont  plus  d’une  mission 
à  remplir,  comme  ditE.Burdel.  En  effet,  outre  l’épuration  de  l’atmosphère 
par  l’absorption  de  carbone  et  le  dégagement  d’oxygène,  outre  le  rôlepro- 
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tecteur  contre  les  ardeurs  du  soleil,  ce  qui  diminue  l’intensité  des  fermen¬ 
tations  paludiques,  les  arbres  absorbent,  parles  racines,  l’humidité  du  sol  ; 
par  leurs  racines  encore,  sorte  de  drains  naturels,  ils  conduisent  l’eau  au 
travers  des  couches  argileuses  ;  par  l’entassement  prolongé  de  leurs  feuil¬ 
les  et  des  autres  déchets  (écorces,  aiguilles  des  pins,  etc.),  ils  reconstituent  le 
sol;  enfin,  les  arbres  forment,  autour  des  marais,  un  rideau  préservateur, 
une  barrière  sanitaire  qui  met  obstacle  à  la  propagation  des  émanations 
dangereuses.  Nous  avons  dit,  au  début  de  ce  travail,  comment  le  boise¬ 
ment  des  hauteurs  avait  pour  effet  de  mettre  la  plaine  à  l’abri  des  inon¬ 
dations  et  de  sa  transformation  en  marécages.  Voilà  les  bienfaits  que  nous 
devons  aux  grands  arbres. 

«  Il  importe  de  choisir  avec  discernement  les  essences  les  plus  conve¬ 
nables  au  sol  qu’il  s’agit  d’assainir....  Les  trembles,  les  peupliers  d’Italie, 
les  aunes,  les  frênes,  dont  les  branches  sont  très-étendues  et  dont  les  feuil¬ 
les  toujours  en  mouvement  agitent  et  tamisent  l’air,  nous  semblent  sur¬ 
tout  les  plus  avantageux  pour  planter  dans  l’intérieur  des  marais.  Autour 
des  marais,  au  contraire,  le  peuplier  blanc,  le  cyprès,  le  mélèze,  nous  pa¬ 
raîtraient  préférables,  à  la  condition  de  les  rapprocher  considérablement 
les  uns  des  autres,  de  manière  à  leur  faire  constituer  un  véritable  rideau 
de  verdure.  Ajoutons  que,  pour  atteindre  ce  but  plus  sûrement  et  plus  fa¬ 
cilement,  leur  plantation  doit  être  disposée  contre  la  direction  des  vents 
régnants  qui  passent  sur  les  marais.  »  (Bourguet). 

Un  arbre  dont  la  rapide  croissance  tient  vraiment  du  prodige,  l’Euca¬ 
lyptus  globulus,  a  déjà  rendu  de  grands  services  en  maintes  localités  pa¬ 
lustres.  Pour  suffire  à  cette  croissance  d’une  incroyable  activité,  cet  arbre 
absorbe  une  quantité  énorme  d’eau  (il  peut  prendre  dans  le  sol,  10  fois 
son  poids  d’eau  en  24  heures);,  il  boit  le  marais.  Aussi,  paraît-il  acquis, 
dès  à  présent,  que  partout  où  prospère  l’eucalyptus ,  la  malaria  disparaît. 
Cette  influence  salutaire  est  aujourd’hui  si  bien  appréciée,  que  le  gouver¬ 
nement  de  l’Algérie  inscrivait,  en  1873,  à  son  budget  une  somme  de 
100,000  fr.  pour  être  affectée  à  des  plantations  d’eucalyptus  dans  deslo- 
calitées  désolées  jusqu’ici  par  les  fièvres  paludéennes  ; —  qu’à  la  Réunion, 
l’administration  prenait,  en  même  temps ,  des  mesures  pour  assainir,  par 
des  plantations  importantes  de  cet  arbre,  certaines  parties  de  l’île,  où  la 
population  a  beaucoup  à  souffrir  des  fièvres  ( voy .  Myrtacées,  Eucalyptus). 

En  Espagne,  et  particulièrement  à  Madrid,  malgré  des  froids  de — 5°,  en 
Portugal,  au  Brésil,  au  cap  de  Bonne-Espérance,  en  Californie,  la  culture 
de  l’eucalyptus  a  prospéré.  Tant  de  réussites  décisives  ont  été  constatées, 
sur  presque  tout  le  pourtour  de  la  Méditerranée,  en  Algérie,  en  Égypte, 
en  Corse,  sur  les  côtes  d’Italie,  de  Provence  et  d’Espagne,  qu’il  est  aujour¬ 
d’hui  permis  de  considérer  la  totalité  du  bassin  méditerranéen  comme  ac¬ 
quis  à  cet  arbre  bienfaisant.  Sur  notre  littoral  de  l’Ouest,  il  a  végété  heu¬ 
reusement  dans  la  région  de  la  Gironde,  à  Rochefort,  à  Pontivy,  à  Brest,  à 
Guingamp,  à  Granville.  Partout  l’acclimatation  de  l’eucalyptus  a  réussi, 
quand  elle  a  été  entreprise  dans  des  conditions  raisonnables,  c’est-à-dire 
dans  un  milieu  à  l’abri  de  grands  excès  de  froid  ou  de  sécheresse.  Un  froid 
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assez  vif  ( —  5  à  —  6°),  mais  de  courte  durée,  semble  lui  être  moins  pré¬ 
judiciable  qu’un  abaissement  de  température  moindre,  mais  prolongé;  et 
plus  il  a  végété  durant  un  été  long  et  chaud,  mieux  il  supporte  les  oscil¬ 
lations  du  thermomètre  pendant  l’hiver  suivant.  (Raveret-Wattel). 

Nous  ne  désespérons  pas  de  voir  les  marais  de  la  région  maritime  de 
l’Ouést,  et  à  plus  forte  raison  ceux  de  la  Corse  et  du  littoral  méditerranéen, 
attaqués  et  heureusement  modifiés  par  l’eucalyptus.  En  Corse,  Régulus 
Carlotti  estime  que,  si  l’on  veut  obtenir  l’assainissement  complet  du  lit¬ 
toral,  il  sera  nécessaire  de  couvrir  d’arbres  au  moins  200  ou  300  hectares. 
Heureuse  transmutation,  pourrait-on  dire  avec  Fonssagrives,  que  celle  qui 
changera  en  forêts  d’arbres,  aux  feuilles  balsamiques  et  toujours  vertes, 
le  miasme  palustre. 

En  Sologne,  Èd.  Burdel  demande,  avec  instance,  que  la  culture  de  la  vi¬ 
gne  soit  répandue.  «  Propager  la  vigne,  dit-il,  partout  où  se  rencontrent 
les  conditions  nécessaires  à  sa  culture,  la  créer  surtout  dans  cette  vue  de 
fournir  aux  classes  pauvres  une  boisson  tonique  à  la  portée  de  leurs 
moyens,  nous  semble,  après  la  production  du  froment,  un  des  moyens  les 
plus  puissants  à  employer  pour  vaincre  l’inclémence  du  climat.  » 

Outre  ces  grands  végétaux,  Bourguet  considère  comme  étant  aussi  d’un 
bon  emploi  des  végétaux  ligneux  de  petite  taille,  tels  que  l’osier,  le  ta- 
marix,  le  pourpier  marin, le  roseau  ordinaire,  le  roseau  à  balais.  Ces  es¬ 
pèces  prospèrent  très-bien  dans  les  terrains  humides  et  marécageux  ;  par 
leurs  racines  profondes  et  étendues  et  par  leur  feuillage  épais,  elles  peu¬ 
vent  très-efficacement  concourir  à  l’assainissement  et  à  la  transformation 
progressive  d’un  terrain  marécageux. 

Sur  le  littoral  de  la  Provence,  les  marais  à  roseaux  ou  marais  roseliers, 
lorsqu’il  est  possible  de  les  tenir  à  sec  pendant  la  saison  des  chaleurs  et 
de  faire  facilement  écouler  les  eaux  d’arrosage,  ne  sont  pas  plus  insalubres 
qu’un  terrain  quelconque  soumis,  en  raison  de  la  culture  qu’il  supporte, 
à  des  irrigations  régulières.  Aussi  voyons-nous  l’ingénieur  Régy  conseiller 
les  moyens  nécessaires  pour  transformer  en  marais  roseliers  bien  entre¬ 
tenus  les  marais  à  joncs  et  les  marais  à  triangles  et  à  souchets  qui,  sous 
le  double  rapport  hygiénique  et  économique,  valent  infiniment  moins  que 
les  premiers. 

«  En  somme,  les  plantations  de  végétaux  ligneux,  qu’elles  soient  for¬ 
mées  d’arbres,  d’arbrisseaux  ou  d’arbustes,  présentent  un  degré  incontes¬ 
table  d’utilité  au  point  de  vue  de  l’assainissement.  »  (Bourguet). 

f.  Mise  en  culture.  —  Toutes  ces  opérations  préalables,  comme  le  dit 
bien  Léon  Colin,  dessèchement,  labour,  drainage,  amendements  divers, 
devront  toujours  être,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  salubrité  que  de  la 
fécondité  du  sol,  couronnées  par  un  système  de  culture  qui  en  assurera 
et  en  perpétuera  les  effets  ;  sans  quoi  l’on  n’obtiendra  que  des  améliora¬ 
tions  incomplètes  et  transitoires.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  oublier  l’heureuse 
concordance  de  ces  deux  termes,  fertilité  et  salubrité  du  sol. 

Ce  n’est  pas  sortir  du  domaine  de  l’hygiène  que  de  rechercher  quelles 
sont  les  cultures  qui  peuvent.mieux  réussir  dans  un  lieu  donné.  En  géné- 
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ral,  on  devra  conseiller  la  culture  de  plantes  à  larges  feuilles,  à  racines 
étendues,  qui  par  conséquent  empruntent  beaucoup  au  sol  et  à  l’air.  L’éta¬ 
blissement  de  prairies  naturelles,  là  où  il  est  possible,  est  fort  recommandé. 
E.  Bourguet  signale,  comme  étant  plus  aptes  à  remplir  le  but  recherché, 
certaines  plantes  fourragères,  telles  que  :  le  trèfle,  la  luzerne,  la  vesce, 
le  lupin,  le  ray-grass,  le  paturin  aquatique  et  le  paturin  des  prés,  le  vul- 
pin,  la  flouve,  la  fètuque,  etc.;  certaines  plantes  oléagineuses,  telles  que 
le  tournesol,  le  ricin  commun,  le  colza  de  printemps;  un  certain  nombre 
de  plantes  alimentaires  ou  industrielles,  parmi  lesquelles  figurent  la  pomme 
de  terre,  la  betterave,  la  carotte,  le  cotonnier  herbacé^  la  garance.  On 
conçoit  d’ailleurs  que,  suivant  le  terrain  et  le  climat,  tel  genre  de  culture 
soit  mieux  approprié.  C’est  ainsi  qu’en  Hollande,  en  Angleterre,  on  sème 
le  colza  sur  les  polders  nouvellement  formés;  après  deux  ou  trois  récoltes  de 
colza,  on  transforme,  Je  sol  en  prairies  permanentes... 

C’est  par  ces  moyens  que,  l’on  arrive,  non-seulement  à.  conserver  la 
santé  des  populations,  mais  aussi  à  rendre  à  l’agriculture  des  terres  de 
grande  valeur.  Aussi  n’était-ce  pas  sans  raison  que  les  Grecs  disaient  de 
ceux  à  qui  ils  voyaient  faire  une  fortune  rapide  :  ils  défrichent  des  marais  ! 

Linné,  Amoenitates  academicæ;  de  febrium  intermittentium  causa. 

Lancisi  (J.-M.),  De  noxiis paludum  effiuvis.  eorumque  remediis,  libri  duo,  Roroæ,  1717,  in-4e. 
Volta  (Al.),  Lettre  sur  l’air  inflammable  des. marais  [Journal  de  physique  de  Rosier,  1778, 
t-  XI).  $ 

Rasiel,  Influence  des  marais  et  des  étangs  sur  la  santé  de  l'homme.  Marseille,  an  X. 

Caillard.  Mémoire  sur  le  danger  des  émanations  marécageuses.  Paris,  1816,  in-8v 
Rigadd  (de  L’isle),  Recherches  chimico-médicales  sur  les  causes  du  mauvais  air  [Bibliothèque 
universelle  de  Genève,  1816,  t.  II  et  1817,  t.  V). 

Carrère  (Ant.),  De  l’influence  des  marais  sur  l’économie  vivante.  Thèse  de  Paris,  1818,  n°  9. 
Fournier' et  Bégin,  Article  Marais  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  XXX,  Paris, 
1818, 

Cadet  (P.),  De  l’air  insalubre.  Paris,  1822,  in-8°. 

Giorgini  (G.),  Sur  les  causes  de  l’insalubrité  de  l’air  dans  le  voisinage  des  marais  en  commu¬ 
nication  avec  la  mer  (Annales  dephysique  et  de  chimie,  1825,  t.  XXIX,  p.  225). 

Monfalcon  (J.-R.),  Histoire  .médicale  des  marais  et  traité  des  fièvres  intermittentes  causées  par 
les  émanations  des  eaux  stagnantes.  Paris,  1826,  2»  édition  in-8°  (1">  édition,  1824). 
Meirieii  (fils).  De  l’influence  des  miasmes  marécageux  sur  l’économie  animale.  Thèse  de  Mont¬ 
pellier,  1829. 

Jui.ia  (A  -E.-F.),  Recherches  historiques  et  chimiques  sur  l’air  marécageux.  Paris,  1833,  in-S». 
Rochodx,  Article  Marais  Au  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XIX,  2e  édition.  Paris,  1859. 
Dakiell,  Du  dégagement  spontané  de  l’hydrogène  sulfuré  dans  les  eaux  de  la  côte  occidentale 
•  d’Afrique  [Annales  de  chimie  et  de  physique,  t.  III,  1841,  p.  542). 

Hopkins,  Observations  sur  la  nature  et  les  effets  de  la  malaria  [Annales  d'hygiène,  1841, 
t.  XXV). 

Ancelon  (de  Dieuze),  Mémoire  sur  les  fièvres  typhoïdes  périodiquement  développées  par  lés 
émanations  de  l’étang  de  Lindre-Basse,  1847,  in-8\  —  Pathogénie  comparée  des  endémies 
et  des  enzooties  produites  par  les  marais  de  la  Seille  (Meurthe)  [Gazette  hebdomadaire, 
1857  et  1858). 

Mitchell  (J. -K'.),  Onthe  Crvptogamous  origiu  of  malarious  and  épidémie  fevers.  Philadelphia, 
1849. 

Bernard  (Jules),  Des  marais  et  de  leur  influence  sur  l’homme.  Thèse  de  Paris,  1851. 
Danguillecourt  (E.-P.),  Des  intoxications  miasmatiques  et  des  altérations  générales  du  sang  dan 
ces  maladies.  Thèse  de  Paris,  .1852. 

Haspel,  Maladies  de  l’Algérie.  Paris,  1852. 

Annuaire  des  eaux  de  France,  pour  1851-1854  (des  eaux  stagnantes  p.  17.),  Paris,  1854. 
Leclaire,  des  marais,  des  miasmes  paludéens.  Thèse  de  Paris,  1856. 

Robin  (Cli.),  Des  miasmes,  des  virus,  etc.  [Gaz.  des  hôp.,  2  août  1856). 


MARAIS.  -  BIBLIOGRAPHIE. 


683 


Fonssagrives,  Hygiène  navale  [Marais  nautique ).  Paris,  1856. 

Corneille  Saint-Marc  (Urbain),  Des  miasmes  palustres  ;  .de  leur  influence  sous  les  rapports  ana¬ 
tomique,  physiologique,  pathologique,  hygiénique  et  thérapeutique.  Thèse  de  Montpellier, 
1857. 

Desfosses,  Du  miasme  paludéen.  Thèse  de  Paris,  1858. 

Morren,  Recherches  relatives  à  l’influence  qu’exerce  la  présence  d’animacules  de  couleur  verte, 
contenus  dans  les  eaux  tranquilles,  sur  la  qualité,  la  quantité  des  gaz  que  ces  eaux  peuvent 
contenir.  Mémoire  lu  à  l’Académie  royale  de  Bruxelles,  le  7  février  1841 .  Bruxelles,  in-4°  avec 
7  planches.  * 

Gigot  (Léon)  (de  Levroux),  Recherches  expérimentales  sur  la  nature  des  émanations  maréca¬ 
geuses  et  sur  les  moyens  d’ empêcher  leur  formation  et  leur  expansion  dans  l’air.  Paris,  1859, 
grand  in-8°  de  48  p.  avec  5  planches.  . 

Laure  (Jules),  Considérations  pratiques  sur  les  maladies  de  la  Guyane  et  de?  pays  marécageux 
situés  entre  les  tropiques.  Paris,  1859. 

Dücournaü  (A.),  Considérations  sur  les  effluves.  Thèse  de  Paris,  1862. 

Géry  (E.).  Essai  sur  la  cachexie  paludéenne.  Thèse  de  Montpellier,  1862. 

Rodier,  De  l’influence  paludéenne  dans  les  maladies.  Thèse  de  Strasbourg,  1862. 

Tartarin,  Essai  sur  les  maladies  paludéennes.  Thèse  de  Paris,  1862. 

Lemaire  (Dr  J.),  Recherches  sur  les  microphytes  et  sur  les  microzoaires  [Comptes  rendus  hebdo¬ 
madaires  des  séances  de  l’Académie  des  sciences,  t.  LIS,  juillet,  décembre  1864. —  Ori¬ 
gine  des  microphytes  et  des  microzoaires  qui  existent  dans  l’air  (Idem.,  p.  425). 

Manceau,  Considérations  sur  les  marais  et  leurinfluence  sur  l’homme.  Thèse  de  Paris,  1864. 

Vauréal  (de),  Essai  sur  l’histoire  des  ferments,  de  leur  rapprochement  avec  les  miasmes  et  les 
virus.  Thèse  de  Paris,  1864. 

Madaresco  (N.),  Considérations  sur  l’origine  et  la  nature  du  miasme  paludéen.  Thèse  de  Paris 
1865. 

Perroud,  Cachexie  paludéenne  ( Gazette  médicale  de  Lyon,  1866). 

Saliseury  (J.-H.),  Causes  des  fièvres  intermittentes  et  rémittentes  rapporlées  à  une  algue  du 
genre  Palmella  (American  journ.  of  méd.  sc„  2"  série,  t.  LI,  p.  51,  1866  et  Annales  d’hy¬ 
giène  publique,  2»  série,  t.  XXIX,  1868). —  Causes  des  fièvres  intermittentes  et  rémittentes 
(Revue  des  cours  scientifiques,  6  novembre  1869). 

Chamillard,  De  l’impaludisme  chronique.  Thèse  de  Paris,  1867. 

Lecomte  (P.),  Considérations  générales  sur  l’intoxication  paludéenne,  suivies  de  quelques  obser¬ 
vations  démontrant  l’influence  palustre  sur  les  maladies  intercurrentes.  Thèse  de  Montpellier, 
1867, 

Deville,  Origine  des  miasmes.  Thèse  de  Strasbourg,  1867-68,  n°  83 _ 

Ddtrodlau,  Maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds.  Paris,  1868. 

Poznansei,  De  l’air  miasmatique  et  de  ses  migrations  IBull.  de  l'Acad.  de  méd,  28  octobre 
1868). 

Balestra  (P.),  Recherches  et  expériences  sur  la  nature  et  l’origine  des  miasmes  paludéens 
(Académie  des  sciences,  juillet,  1870  e.t  Gazette  hebdomadaire,  1869,  p.  830). 

Bayle  (Ernest),  Essai  sur  les  causes  des  fièvres  paludéennes.  Thèse  de  Paris,  1869. 

Carillon  (F.  J.),  De  l’impaludisme  chronique.  Thèse  de  Paris,  1869. 

Colin  (L.j,  De  la  prétendue  influence  des  marais  souterrains  sur  le  développement  des  fièvres 
intermittentes  ( Académie  des  sciences,  novembre  1869.  —  Traité  des  fièvres  intermit¬ 
tentes.  Paris,  1870.  —  Miasmes  ( Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales, 
t.  VII,  1873). —  Épidémies  et  milieux  épidémiques  (Ann  d’hyg.,  1875,  t.  XI.III,  p.  41). 

Siciliano  (A.),  Quelques  considérations  sur  l’infection  palustre  à  bord  des  navires.  Thèse  de 
Montpellier,  1870. 

Viaud  (E.),  Étude  sur  les  effluves  des  marais.  Thèse  de  Paris,  1870. 

Vallin  (E.),  Article  Marais  dans  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  t.  IV, 
2»  série,  1871. 

Venassier  (A),  Considérations  sur  l’impaludisme.  Thèse  de  Paris,  1871, 

Les  impuretés  du  sol  et  des  eaux.  Le  rôle  des  eaux  souterraines  (Revue  des  Deux-Mondes, 
1"  août  1871). 

Dülery  (A.),  Étude  sur  les  lésions  produites  par  l’impaludisme  chronique.  Thèse  de  Paris,1874, 
n”  124. 

Planchon  (J.-E-),  L’Eucalyptus  globulus  au  point  de  vue  botanique,  économique  et  médical 
(Revue  des  Deux-Mondes,  1er  janvier  1875) . 


Orlandi  (P.),  De  exsiccandarum  paludum  utilitate,  deque  infirmitatibus  quæ  ab  aquis  stagnah- 
tibus  exoriuntur.  Rome,  1783,  in-4°. 


684 


MARAIS.  —  BIBLIOGRAPHIE. 


Chaptal  (J.  B.),  Mémoire  sur  les  causes  de  l’insalubrité  des  lieux  voisins  de  nos  étangs  et  sur 
les  moyens  d’y  remédier.  Thèse  de  Montpellier,  1783. 

Baumes  (J.-B.),  Déterminer  par  l’observation  quelles  sont  les  maladies  qui  résultent  des  émana¬ 
tions  des  eaux  stagnantes  et  des  pays  marécageux,  soit  pour  ceux  qui  habitent  dans  leurs 
environs,  soit  pour  ceux  qui  travaillent  à  leur  dessèchement  ;  et  quels  sont  les  moyens  de  les 
prévenir  et  d’y  remédier,  Dîmes  et  Paris,  1789,  in-8°. 

Halle,  FonRcaov,  etc..  De  l’influence  des  marais  et  des  étangs  sur  la  santé  et  de  la  nécessité  des 
dessèchements  ( Mémoires  de  la  Société  royale  de  médecine.  'Paris,  1791). 

Rouoiek  de  la  Bergerie.  Rapport  général  sur  les  étangs.  Paris,  an  III. 

Franquelin  (L.),  Topographie  médicale  delà  Brenne  (Indre).  Thèse  de  Paris,  avril  1809. 

Fulcran-Pouzin,  De  l’insalubrité  des  étangs  etdes  moyens  d’y  remédier.  Montpellier,  1815,  in-8°. 

Poterlet,  Code  des  dessèchements.  Paris,  1817,  in-8°. 

Proxy  (de),  Description  hydrographique  des  marais  Pontins.  Paris,  1823,  in-4°. 

Motard,  Des  eaux  stagnantes  et  en  particulier  des  marais  et  des  dessèchements.  Thèse  de  con¬ 
cours.  Paris,  1838. 

Bottex,  Des  causes  de  l’insalubrité  des  Dombes.  Paris,  1840. 

Lefèvre  (Amédée),  Note  sur  l’influence  du  climat  de  Roehefort  et  les  travaux  d’assainissement  à 
faire  dans  ce  pays  [Revue  méd.  française  et  étrangère,  1841,  t.  I,  p.  741.  ■ —  Influence  des 
marais  sur  le  développement  de  la  phthisie  et  de  la  fièvre  typhoïde  [Bull,  de  l’Acad.  deméd., 
1844-45,  t.  X,  p.  968)  et  Gaultier  de  Claubry,  rapport  [Ibid.,  1041). 

Sirand,  Mémoire  sur  les  étangs.  Paris,  1843. 

Lavielle,  Des  marais,  comme  causes  des  fièvres  périodiques  endémiques.  Rapport  de  M.  Briche- 
teau  [Bull,  de  l’Acad.  deméd.,  1844-45,  t.  X,  p.  1057. 

Mélier,  Rapport  sur  les  marais  salants  [Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  1847-48,  t.  XIII,  p.  259)  et 
discussion  à  laquelle  ont  pris  part  Chomel  et  Cornay  [Ibid.  p.  428).  —  Rapport  sur  les  marais 
salants  du  midi  et  de  l’ouest  de  la  France  [Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XIII  et  Annales 
d’hygiène t.  XXXIX). 

Bebtdlüs,  Des  fièvres  intermittentes  et  des  moyens  d’assainir  les  contrées  paludéennes.  Mémoire 
couronné  par  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  [Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1849) . 

Puvis,  Des  causes  et  des  effets  de  l’insalubrité  des  étangs.  Bourg-en-Bresse,  1851,  in-8°. 

Bellegarde  (de),  Considérations  sur  le  dessèchement  des  terrains  marécageux.  Bordeaux,  1855. 

Meaux  (de)  (C..),  Rapport  présenté  à  la  Société  d’agriculture  de  Montbrison  sur  le  dessèchement 
des  étangs  insalubres  de  Montbrison,  1853,  in-8°. 

Barral  (J.-A.),  Du  drainage  et  des  irrigations,  2e  édition.  Paris,  1860. 

Bodrguet  (E.),  Considérations  sur  l’insalubrité  de  la  ligne  du  littoral  de  la  Méditerranée,  (ma¬ 
rais)  Aix,  1862,  in-8°. —  Étude  sur  le  colmatage,  la  submersion  et  le  dessèchement  des  ma¬ 
rais,  au  point  de  vue  de  l’hygiène  publique.  Aix,  1864,  in-8°,  28  p.  —  Des  divers  modes 
d’assainissement  des  marais  et  des  pays  marécageux  et  insalubres.  Aix,  1867,  in-8°,  p.  31. 

Boileau-Castelnau,  De  l’insalubrité  des  rizières  [Annales  d’hygiène,  1850,  t.  XLIII).  —  Voir 
dans  la  bibliographie  placée  à  la  suite  de  l’article  Marais,  de  Vallin,  les  indications  relatives  au 
Rouissage  et  aux  Rizières. 

Villermé,  De  l’influence  des  marais  sur  la  durée  de  la  vie  [Ann.  d’hyg.,  1834,  t.  XI  et  t.  XII). 

Leconte  (Pierre),  Des  influences  topographiques  sur  le  développement  des  maladies.  Thèse  de 
Paris,  1846. 

Reinhard  (de  Bautzen),  Étude  statistique  sur  l’influence  des  contrées  palustres,  etc.,  revue  par 
Beaugrand  [Annales  d’hygiène,  1862,  t.  XVIII). 

Savi,  Alcune  considerazioni  sulla  mal’aria  delle  Maremme  Toscane.  Pisa,  1839  (et  Annales  de 
chimie,  1841,  t.  III). 

Dumas,  Sur  l’état  de  la  Sologne  [Moniteur  officiel,  8  avril  1850). 

Dora,  Essai  sur  la  topographie  et  la  climatologie  des  campagnes  de  Rome  et  de  la  Sologne. 
Thèse  de  Montpellier,  1851. 

Becquerel,  Études  sur  la  Sologne  et  rapport  au  conseil  général  du  Loiret,  1849,  1855,  in-8°. 

Burdel  (Édouard),.  Recherches  sur  les  fièvres  paludéennes,  suivies  d’études  physiologiques  et  mé¬ 
dicales  sur  la  Sologne.  Paris,  1858.  —  Nouvelles  recherches  sur  le  miasme  paludéen  [Bull, 
de  l’Académie  de  médécine  de  Belgique,  2°  série,  t.  IV,  1861  et  t.  V,  1862).  —  Des  étangs, 
de  leur  maintien  ou  de  leur  suppression  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  de  l'agriculture  et  de  la 
législation. Paris,  1875.  —  De  la  dégénérescence  palustre  ( Dnionméd .,  25  août  1874  etsuiv.). 

Lafont  (Alfred),  Considérations  sur  les  marais  et  en  particulier  sur  ceux  de  la  Sologne.  Thèse 
de  Paris,  1866,  n“  34. 

Lambron,  Étude  sur  la  fièvre  intermittente  dans  le  département  de  l’Indre. 
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Raveket-Wattel,  «  L’Eucalyptus.  »  Rapport  sur  son  introduction,  sa  culture,  ses  propriétés, 
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H.  Rey. 

MABIWVBAIl.  —  Une  des  quatre  grandes  stations  de  la  Bohême  ; 
elle  n’a  pris  rang  officiellement  qu’en  1818.  Les  Pères  de  l’ordre  des  Pré¬ 
montrés  de  Tepl  en  sont  les  propriétaires.  En  1868  et  1869,  époques  où 
je  la  visitai,  il  y  avait  environ  6,000  étrangers;  en  1872,  on  en  comptait 
plus  de  10,000. 

L’ouverture  du  chemin  de  fer  d’Eger  à  Pilsen,  en  permettant  d’y  arri¬ 
ver  directement,  a  contribué  à  cet  accroissement.  Parmi  les  constructions 
nouvelles  et  les  embellissements,  nous  signalerons  le  Casino-Parc. 

Climat  et  sol.  —  Bâtie  en  amphithéâtre  au  milieu  d’une  forêt  de 
sapins  et  cachée  dans  une  vallée  qui  n’a  d’ouverture  qu’au  sud,  cette  pe¬ 
tite  ville  de  bains  a  sa  physionomie  spéciale.  Elle  est  située  à  l’extrémité 
de  la  chaîne  du  Mittelgebirge,  encore  dans  la  montagne  dont  elle  emprunte 
le  climat  ;  son  altitude  dépasse  600  m.,  presque  sous  le  50e  degré  de  lati¬ 
tude;  sa  température  moyenne  n’atteint  pas  8°  cent.,  celle  de  l’été  est  de 
15°  cent.  Pendant  l’hiver,  le  sol  reste  couvert  d’une  couche  épaisse  de  neige; 
le  printemps  et  l’automne  ont  des  matinées  et  des  soirées  très-fraîches. 
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L’eté  y  est  quelquefois  pluvieux,  comme  je  pus  le  constater  en  août 
1869.  Saison  de  mai  à  octobre. 

Deux  points  à  signaler  dans  les  caractères  géologiques  du  sol  :  la  présence 
du  granit  qui  est  venu  soulever  les  schistes  de  cette  contrée  et  en  inter¬ 
rompre  la  continuité;  la  présence  de  quelques  roches  basaltiques,  comme 
lePodhorn,  traces  de  la  grande  éruption  basaltique  qui  a  traversé  la  Bo¬ 
hême  du  S.O.  au  N.E.  Les  principales  sources  de  ce  pays  se  trouvant  sur 
cet  axe,  il  est  à  supposer  qu’elles  ont  pris  naissance  au  moment  où  de 
grandes  ruptures  s’opéraient  par  l’apparition  du  basalte,,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  la  période  tertiaire. 

Sources.  —  Les  sources  dont  nous  allons  parler,  sortent  en  général 
d’une  grande  fissure  intra-granitique  dirigée  du  N.  au  S.,  dans  le  sens 
de  la  vallée  et  du  ruisseau  qui  la  suit.  Elles  sont  toutes  froides,  dépassant 
à  peine  la  moyennedu  lieu,  par  conséquent  elles  ne  sauraient  avoir,  comme 
Carlsbad  et  Teplitz,  une  origine  profonde  ;  ou  si  leur  origine  est  telle,  leur 
trajet  n’est  point  direct.  Mais,  à  défaut  d’une  température  élevée,  on  peut 
invoquer,  comme  témoin  d’une  activité  volcanique  ancienne,  l’abondance 
du  gaz  carbonique  qui  imprègne  le  sol  et  les  eaux,  au  point  qu’il  n’est 
pas  aisé  de  se  procurer  de  l’eau  douce  et  que,  dans  les  environs,  Heid- 
ler  a  pu  compter  123  sources  gazeuses  ;  de  plus,  l’émission  du  gaz  hydro¬ 
gène  sulfuré  dans  les  marais  tourbeux. 

Les  sources  employées  en  médecine  sont  au  nombre  de  sept,  qui  ont 
pour  caractères  communs  d’être  fortement  gazeuses  et  froides,  leur  tem¬ 
pérature  variant  de  7°  à  11°  cent.  Considérées  sous  le.  rapport  de  leur  mi¬ 
néralisation,  elles  se  rattachent  à  quatre  types  qui  constituent  des  diffé¬ 
rences  dans  la  médication. 

1°  Le  Kreuzbrunnen ,  le  Ferdinandsbrunnen  et  la  Waldquelle.  Les  prin¬ 
cipaux  éléments  du  Kreuzbrunnen,  source  principale,  sont  :  sulfate  de 
soude  5  gram.;  chlorure  de  sodium  1,75  ;  bicarbonate  de  soude  1,66  ;  bi¬ 
carbonates  terreux  1,40  ;  bicarbonate  de  fer  0,05  ;  environ  9  grammes  de 
matières  fixes.  Le  Ferdinand  en  contient  de  10  à  11  grammes. 

2°  La  Rudolphsquelle ,  qui  a  remplacé  la  Wiesenquelle  des  anciens 
ouvrages,  est  une  eau  bircarbonatée  calcique  et  magnésienne; 

3°  L’ Ambrosius  et  le  Carolinen  sont  considérés  comme  eaux  ferrugineu¬ 
ses  à  cause  de  leur  faible  minéralisation  alcaline. 

4°  La  Marienquelle  n’ayant  que  0 , 1 3  de  principes  fixes  n’est  plus  qu’une 
source  gazeuse. 

Après  les  sources  vient  la  boue  minérale;  les  bains  de  boue  de  Marienbad 
sont  les  plus  anciens  delà  Bohême.  La  terre  minérale  esttirée  des  tourbiè¬ 
res  du  voisinage,  moorlager.  Cette  terre  est  très-riche  en  sels  et  en  matières 
organiques.  Ce  qu’il  nous  importe  de  savoir,  c’est  que  passant  une  année  à 
l’air  libre,  elle  s’oxyde  et  qu’elle  renferme  alors,  suivant  les  analyses  de 
Lehmann,  une  très-forte  proportion  de  sulfate  de  fer  et  d’acides  organi¬ 
ques,  entre  autres  de  l’acide  formique.  Le  sel  de  Marienbad,  obtenu  par 
évaporation  et  par  cristallisation,  est  un  produit  analogue  au  sel  de 
Carlsbad  ;  il  est  presque  entièrement  composé  de  sulfate  de  soude. 
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Traitement.  —  Le  traitement  se  partage  entre  la  boisson  et  les 
bains.  Le  Kreuzbrunn  et  le  Ferdinandsbrun  sont  les  deux  principaux  agents 
de  la  médication  interne  qui  est  laxative  et  altérante.  On  les  boit  le  plus 
ordinairement  le  matin  à  jeun,  non  comme  autrefois  à  des  doses  extrê¬ 
mes,  mais  à  la  dose  de  1  ou  2  litres.  Ils  purgent  doucemènt,  sans  grand 
trouble  et  d’une  façon  plus  sûre  que  Carlsbad.  Le  gaz  en  favorise  l’inges¬ 
tion  et  produit  parfois  une  stimulation  qui  dépasse  la  mesure,  d’où  l’indi¬ 
cation  de  la  laisser  évaporer  ou  de  couper  l’eau  minérale.  L’eau  se  boit 
transportée  ;  on  a  dépassé  le  chiffre  de  800,000  bouteilles. 

Les  bains  sont  bien  installés  et  variés.  L’ancienne  maison  dites  badhauss 
est  un  immense  bâtiment  renfermant  plus  de  cent  baignoires,  dont  un  tiers 
affecté  aux  bains  de  boue  ;  on  lés  préparé  en  délayant  la  terre  maréca¬ 
geuse,  chauffée  préalablement  à  la  vapeur,  dans  l’eau  de  la  Marienquelle, 
source  dont  le  débit  fournit  aux  besoins  de  tout  l’établissement.  On  vient 
d’augmenter  notablement  le  nombre  des  cabinets  destinés  aux  bains  de 
boue. 

Le  Neuesbadhaus,  moins  considérable,  est  alimenté  par  1  es  sources  fer¬ 
rugineuses  et,  aujourd’hui,  par  l’eau  du  Ferdinand  qu’on  y  fait  monter 
par  une  machine  à  vapeur.  Ici  les  bains  sont  chauffés  par  l’introduc¬ 
tion  de  la  vapeur  dans  les  baignoires  (méthode  du  Dr  Pfriem,  de  Kissin- 
geri). 

Comme  perfectionnement  récent,  nous  signalerons  la  création  de  bains 
de  vapeurs  avec  douches  variées  dans  les  deux  maisons  de  bains.  Lès  bains 
de  vapeur  jouent  un  rôle  important  comme  adjuvants  dans  la  cure  de 
l’obésité.  Il  est  beaucoup  question,  dans  les  auteurs,  des  bains  de  gaz  car¬ 
bonique  ;  ils  sont  un  peu  tombés  en  désuétude.  On  donne  un  certain 
nombre  de  bains  avec  lès  pointes  de  pins  recueillies  sur  le  sommet  des 
montagnes. 

Le  petit  lait  constitue  une  médication  adjuvante,,  comme  dans  la  plu¬ 
part  des  bains  d’Allemagne. 

Indications.  —  Les  indications  de  l’eau  de  Marienbad  se  fondent  sur 
son  action  purgative  et  altérante.  Elle  dégorge  le  système  veineux  abdo¬ 
minal  et  favorise  la  circulation  veineuse.  Suivant  la  théorie  de  Seegen,  qui 
a  fait  à  ce  sujet  des  expériences  physiologiques,  le  sulfate  de  soude  aurait 
la  propriété  de  fixer  dans  l’économie  les  éléments  protéiques,  tandis  qu’il 
déterminerait  l’oxydation  des  principes  hydrocarbonés,  d’où  la  fonte  de  la 
graisse  ei  la  décarbonisation  du  sang  veineux. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  théorie,  que  nous  ne  saurions  discuter 
ici,  les  faits  cliniques  nous  montrent  la  disparition  de  la  pléthore  veineuse 
et  la  diminution  rapide  de  la  graisse.  Ces  considérations  générales  domi¬ 
nent  la  thérapeutique  de  Marienbad  :  elle  s’adresse  à  des  sujets  forts,  bien 
nourris,  capables  de  subir  des  pertes  sanguines  ou  humorales,  gens  obè-^ 
ses,  ventres  de  Falstaff. 

Je  n’ai  vu  nulle  part  traiter  l’obésité  avec  des  succès  plus  prompts  et 
plus  complets. 

Ldi  cure  de  réduction  duDr  Schindler,  comportant  un  régime  spécial,  peut 
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déterminer  en  6  semaines  une  perte  de  poids  de  50  à  60  livres  sans  ac¬ 
cidents  ou  privation  notable  de  forces. 

La  pléthore  abdominale  accompagnée  d’hémorrhoïdes,  état  général  au¬ 
quel  les  médecins  allemands,  russes  et  roumains  font  jouer  un  si  grand 
rôle  en  nosologie,  est  un  des  triomphes  du  Kreuzbrun,  qu’on  a  appelé  le 
remède  anti-hémorrhoïdal.  Il  détermine  le  flux  sanguin  périodique  et  le 
régularise  ;  il  en  soulage  les  accidents. 

On  rencontre  quelques  goutteux  obèses  ;  mais  les  goutteux  et  les  diabé¬ 
tiques  vont  de  préférence  à  Carlsbad. 

Parmi  les  maladies  du  tube  digestif,  nous  signalerons  :  le  catarrhe  chro¬ 
nique  de  l’estomac,  la  constipation  habituelle  ;  quelques  maladies  du  foie, 
moins  profondes  que  celles  qu’on  guérit  à  Vichy  et  à  Carlsbad.  Viennent 
ensuite  les  engorgements  abdominaux  d’origine  paludéenne,  les  engorge¬ 
ments  utérins  (Kisch),  les  maladies  nerveuses,  hystérie,  hypocondrie, 
lypémamie,  etc.  ;  les  hypérémies  chroniques  du  cerveau  chez  d'anciens 
apoplectiques. 

Les  contre-indications  se  rattachent  à  la  stimulation  produite  par 
l’eau  minérale  fortement  gazeuse  :  lésions  matérielles  des  centres  ner¬ 
veux,  affections  chroniques  du  cœur,  irritabilité  nerveuse,  débilité  géné¬ 
rale,  etc. 

Il  est  encore  quelques  indications  partielles  d’importance  secondaire  : 
la  Waldquelle  se  donne  contre  les  catarrhes  des  voies  respiratoires  ;  la  Ru- 
dolphsquelle  contre  les  catarrhes  des  voies  urinaires  (Porgès)  ;  cette  eau 
se  rapproche  de  Wildungen  et  de  Pougues  au  point  de  vue  de  la  composition 
et  des  applications.  Les  bains  de.  boue,  résolutifs,  de  leur  nature,  réussis¬ 
sent  bien  dans  les  engorgements  articulaires.  A  côté  des  eaux  ferrugineu¬ 
ses,  nous  indiquerons  une  source  très-puissante,  laVictorsquelle,  possédant 
0,085  de  bicarbonate  de  fer  et  appartenant  à  à  la  station  voisine  de  Kônigs- 
wart. 

En  résumé,  quoiqu’en  dise  M.  Rotureau,  Marienbad  mérite  le  nom  de 
Carlsbad  refroidi  et  les  analogies  sont  assez  étroites,  malgré  la  haute  ther- 
malité  du  Sprudel.  Kissingen  convient  mieux  aux  sujets  lymphatiques. 

Nous  n’avons  en  France,  même  en  Auvergne,  aucune  source  qui  soit 
constituée  chimiquement  comme  Marienbad  et  qui  puisse  remplir  les 
mêmes  indications. 

IIeidler,  Eaux  de  Marienbad.  2°  édition  française.  1841. 

Kbatzmann,  Der  Ferdinands’brunnen  zu  Marienbad.  1858.  —  Guide  aux  eaux  de  Marienbad. 

Editions  allemande  ét  française.  1862-65. 

Lucka.  Der  Kreuzbrunnen  zu  Marienbad.  1858. 

Schindler,  Traitement  de  l’obésité  aux  eaux  de  Marienbad.  Traduction  française  par  le  Dr  Labat- 
1869. 

Labat,  Etude  sur  la  station  et  les  eaux  de  Marienbad.  1869. 

Kisch,  Marienbad,  seine  physiologischen  und  therapeutischeu  Wirkungen.  1870.  —  Die  Kur  der 
fettleibigkeit  in  Marienbad.  1873. —  Marienbad,  seine  Umgebung,  und  seine  Heilmittel.  1874. 

Labat. 
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MARBUBE.  —  Définition.  —  On  donne  vulgairement  le  nom  de 
Marrube  à  trois  espèces  de  plantes  de  la  famille  des  Labiées,  de  genres  dif¬ 
férents;  ce  sont  :  le  Marrube  blanc  ( Marrubium  vulgare.  L.),  qui  est  le 
vrai  Marrube,  le  seul  qui  soit  mentionné  au  Codex  ;  le  marrube  noir  ou 
Ballote  fétide  (Ballota  nigra.  L.),  et  le  marrube  aquatique  (Lycopus  euro - 
peus.  L.). 

Histoire  naturelle.  —  Le  Marrube  blanc  (Marrubium  vulgare.  L.). 
Plante  herbacée  indigène,  vivace,  très-commune  au  bord  des  routes  dans 
les  lieux  incultes  de  l’Europe  ;  haute  de  0m,30  à  0m,45,  cotonneuse,  blan¬ 
châtre,  rameuse  à  la  base.  Feuilles  opposées,  pétiolées,  ovales,  ridées,  iné¬ 
galement  crénelées,  les  inférieures  à  pétioles  courts,  arrondies  en  cœur. 
Fleurs  sessiles,  agglomérées  à  l’aisselle  des  bractées,  formant  un  long  épi 
interrompu;  calice  tomenteux,  tubuleux  à  dix  nervures,  à  dix  dents  séta- 
cées,  velues  à  la  base,  glabres  au  milieu,  crochues  au  sommet  ;  corolle 
blanche,  pubescente  à  tube  cylindrique,  grêle,  non  dilaté  à  la  base,  garni 
en  dedans,  à  la  base  des  étamines,  d’un  anneau  interrompu  de  poils  ; 
lèvre  supérieure  à  deux  divisions  linéaires  ascendantes  ;  lèvre  inférieure 
baissée,  à  trois  lobes  échancrés,  celui  du  milieu  très-grand  ;  étamines  et 
style  inclus;  stigmate  court  à  deux  lobes  inégaux;  ovaires  trigones,  à  an¬ 
gles  tranchants,  terminés  au  sommet  par  une  surface  triangulaire  couverte 
d’un  duvet  fugace. 

La  récolte  doit  être  faite  un  peu  avant  la  floraison  ;  on  emploie  les 
feuilles  et  les  sommités . 

Pharmacologie.  — L’odeur  du  marrube  blanc  est  forte,  aromatique, 
musquée  et  désagréable  ;  la  saveur  chaude,  amère,  âcre,  presque  nau¬ 
séeuse.  L’analyse  chimique  y  découvre  une  huile  volatile,  un  principe 
amer,  de  l’acide  gallique  et  un  peu  de  fer. 

Thérapeutique. — D’après Mérat  et  Delens,  cette  plante  était  autrefois 
employée  comme  tonique,  astringente,  stimulante,  stomachique,  emména- 
gogue,  antispasmodique,  antiscorbutique,  antihystérique,  anti chlorotique, 
anticatharrale,  antiasthmatique,  et  de  plus  comme  diurétique,  sudorifique 
désobstruante  ;  c’était  encore  un  spécifique  de  l’ictère,  des  engorgements 
abdominaux,  del’anasarqne,  de  la  phthisie  pulmonaire,  etc.;  Thorel  la  pré¬ 
conisait  comme  fébrifuge  en  1849.  Il  ne  reste  de  tout  cela,  malgré  les  ré¬ 
clamations  de  Cazin  en  faveur  des  plantes  médicinales  indigènes,  qu’un 
tonique  stimulant  antispasmodique,  succédané  désagréable  de  l’hysope 
ou  de  l’absinthe,  justement  délaissé  par  les  thérapeutistes  modernes,  qui 
ne  figure  plus  au  Codex  que  dans  la  thériaque,  et  qui  ne  se  retrouve  ni 
dans  le  formulaire  des  hôpitaux  de  Paris,  ni  dans  celui  des  hôpitaux  mili¬ 
taires 

On  l’administrait  à  la  dose  de  4  à  8  grammes  en  poudre,  et  à  celle  de 
8  à  16  grammes  (Mérat  et  Delens,  Gubler),  ou  de  15  à  30  grammes  (Ca¬ 
zin)  pour  1,000  grammes  d’eau  en  infusion. 

L’extrait  que  Mérat  et  Delens,  et  après  eux  Gubler,  déclarent  très-actif, 
n’était  administré  qu’à  la  dose  de  15  à  25  centigrammes.  On  pourrait  ce¬ 
pendant  nier  a  priori  une  pareille  activité  de  la  part  d’une  labiée,  et  la 
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forme  d’extrait  serait  certainement  mauvaise  pour  l’administration  d’une 
plante  dont  le  principe  le  plus  important  est  une  huile  volatile  ;  d’ailleurs 
on  ne  comprendrait  pas  qu’il  fallut  administrer  par  centigrammes  une 
plante  prescrite  en  poudre  à  la  dose  de  8  grammes,  et  en  infusion  à  celle 
de  16,  et  même  de  30  grammes. 

Du  reste  Cazin  prescrit  l’extrait  aqueux  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  et 
l’extrait  alcoolique  à  la  dose  de  1  à  5  grammes. 

Le  Marrube  blanc  entre  dans  h  Thériaque  pour  1/51  ;  c’est  la  base  du 
Sirop  demarruhe  de  Mesné  ;  il  figurait  dans  beaucoup  d’anciennes  for¬ 
mules.  Le  Marrube  noir  ou  Ballote  fétide  ( Ballota  nigra.  L.)  et  le  Marrube 
aquatique  ( Lycopus  europeus,  L.)  sont  tout  à  fait  inusités. 

Mérat  et  Delens,  Dictionnaire  universel  de  matière  médicale  et  de  thérapeutique  générale,  art. 

Marrube. 

Gübler,  Commentaires  thérapeutiques  du  Codex  medicamentarius. 

Thorel  Annuaire  de  Bouchardat,  1843. 

Cazin.  Traité  des  plantes  médicinales  indigènes. 

J.  Jeankel. 

MARS.  Voy.  Fer. 

MASSAGE.  — î  Dans  ces  dernières  années,  quelques  auteurs  ont 
substitué  au  mot  massage  le  terme  manipulation ,  sous  lequel  sont  com¬ 
prises  des  manœuvres  de  tout  genre,  exercées  avec  les  mains  ou  avec  cer¬ 
tains  instruments  spéciaux,  tantôt  sur  les  masses  musculaires  ou  sur  le 
trajet  des  vaisseaux,  tantôt  sur  les  articulations  ou  les  cavités  splanchni¬ 
ques.  Nous  conservons  le  terme  massage,  estimant  que,  tant  par  son  éty¬ 
mologie,  que  par  la  façon  dont  la  généralité  des  médecins  le  comprend, 
il  a  une  signification  très-nettement  déterminée,  et  nous  le  définissons  : 
l’action  de  presser,  de  pétrir,  pour  ainsi  dire,  avec  les  mains  l’une  des 
parties  du  corps. 

Ces  pratiques  ont  pour  but  de  réduire  le  volume  de  la  partie  massée,! 
de  favoriser  la  circulation  en  retour,  de  dissiper  certains  engorgements, 
chroniques,  de  rétablir  le  mouvement  dans  les  articulations  et  de  leur| 
rendre  leur  souplesse,  ou  bien  enfin  d’exciter  la  vitalité  de  la  peau,  de 
revivifier  la  tonicité  du  système  musculaire. 

Suivant  les  indications  que  l’on  veut  remplir,  les  manœuvres  qui  consti¬ 
tuent  le  massage  sont  variées  à  l’infini  quant  à  la  durée  et  à  la  puis¬ 
sance.  Elles  sont  lentes  ou  vives,  régulières  ou  intermittentes,  superficielles 
ou  intéressant  toute  la  profondeur  des  tissus,  étendues  ou  limitées  ;  mais, 
quelle  que  soit  leur  diversité,  elles  peuvent  être  groupées  en  quatre  caté¬ 
gories  : 

1°  Les  frictions  simples;  2°  les  frictions  fortes  ou  massage  proprement 
dit  ;  3°  les  malaxations  ou  pétrissage  ; '4d  les  percussions. 

1°  Frictions  simples.  —  Les  frictions  simples  sont  opérées  avec  la  face 
palmaire  des  doigts  enduits  ou  non  d’un  corps  ou  d’un  principe  médica¬ 
menteux,  suivant  que  la  friction  doit  être  sèche  ou  humide.  Le  maximum 
de  force  employé  dans  les  frictions  simples  peut  être  dosé  par  le  poids 
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de  la  main.  Suivant  la  direction  imprimée  à  la  main,  les  frictions  sont 
dites  -.rectilignes,  quand  les  mouvements  imprimés  à  la  main  sont  en  droite 
ligne  ;  spirales,  si  on  fait  décrire  à  la  main,  en  allant  d’une  extrémité  à 
l’autre  de  la  partie  à  masser,  des  lignes  courbes  formant  la  moitié  ou  les 
trois  quarts  du  cercle;  cor^ntriques  et  excentriques,  lorsque,  partant  d’un 
point  pris  comme  centre,  on  décrit  par  des  mouvements  en  cercle  des  cir¬ 
conférences  de  plus  en  plus  grandes  jusqu’à  la  limite  de  la  partie  à  fric¬ 
tionner,  et  que  de  ce  point  on  revient  par  des  circonférences  de  plus  en 
plus  petites  au  premier  point  de  départ.  Les  passes  pratiquées  par  les 
magnétiseurs  ont  été  rangées  par  les  auteurs  dans  cette  dernière  classe 
de  manipulations. 

2°  Les  frictions  fortes  ou  massage  proprement  dit.  —  Ces  frictions 
s’opèrent  avec  l’extrémité  des  doigts,  ou  bien  avec  les  mains  entières, 
agissant  soit  simultanément,  soit  alternativement  sur  le  membre  qu’il 
s’agit  de  masser.  Elles  exercent  de  bas  en  haut,  suivant  la  direction  du 
cours  du  sang  veineux,  une  Compression  intermittente,  dont  l'intensité 
n’a  d’autre  limite  que  la  puissance  musculaire  de  celui  qui  pratique  le 
massage.  C’est  là  un  moyen  puissant  pour  dissiper  promptement  l’empâ¬ 
tement  des  tissus,  le  gonflement  des  articulations,  etc. 

3°  Les  malaxations  ou  pétrissage,  qui  comprennent  les  froissements, 
le  pincement,  le  foulage,  1  e  sciage,  etc.,  sont  des  manipulations  exercées 
perpendiculairement  à  la  surface  de  la  région  sur  laquelle  on  les  applique, 
qui  agissent  sur  les  parties  profondes  comme  les  frictions  agissent  sur  les 
parties  superficielles.  On  a  souvent  comparé  ces  manœuvres,  surtout  em¬ 
ployées  dans  certaines  affections  viscérales,  aux  mouvements  exécutés 
pour  pétrir  la  pâte  ou  exprimer  une  éponge  imbibée  d’eau. 

4°  Les  percussions,  à  l’aide  desquelles  on  imprime  un  choc  subit,  inter¬ 
mittent,  avec  une  puissance  variable,  à  la  partie  sur  laquelle  on  les  dirige. 
C’est  dans  cette  classe  que  doivent  être  rangés  les  hachures,  claquements, 
pointillages,  qui  ont  été  si  bien  étudiés  et  pratiqués  par  les  gymnastes 
suédois. 

Outre  ces  quatre  classes  de  manœuvres,  les  auteurs  de  différents  traités 
sur  le  massage  en  admettent  une  cinquième,  celle  des  mouvements,  qui 
est  très-justiliée  pour  ceux  qui,  au  terme  massage,  substituent  le  mot. 
manipulation,  mais  qui  ne  peut,  que  par  une  extension  que  rien  ne  jus¬ 
tifie,  pas  plus  figurer  que  certains  exercices  gymnastiques  dans  des  consi¬ 
dérations  sur  le  massage,  tel  que  nous  l’avons  défini. 

Action  physiologique.  — ■  Les  effets  du  massage  se  font  sentir  sur 
les  fonctions  de  la  peau,  sur  la  circulation  et  sur  l’absorption,  sur  les  fonc¬ 
tions  de  locomotion  et  sur  l’innervation. 

1°  Sur  les  fonctions  delà  peau. — :  Les  frictions  qui  constituent  le  pre¬ 
mier  temps  de  l’opération  du’  massage,  débarrassent  la  peau  du  vernis 
formé  à  sa  surface  par  l’accumulation  des  matières  grasses  provenant  des 
glandes  sébacées,  mélangées  aux  cellules  épidermiques  en  desquama¬ 
tion.  Sous  l’influence  des  frictions,  la  peau  devient  plus  souple,  plus 
flexible,  plus  perméable,  les  glandes  sudoripares  éliminent  plus  facilement 
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leurs  produits  par  suite  du  rétablissement  de  leurs  orifices  qui  s’épanouis¬ 
sent  à  la  surface  de  cette  membrane. 

2°  Sur  la  circulation  et  l’absorption.  —  Indépendamment  de  l’impulsion 
donnée  à  la  circulation  générale  et  qui  se  traduit  par  un  pouls  large  et 
rapide,  deux  phénomènes  accusent  les  effets  ètt  massage  :  l’un  qui  se  pro¬ 
duit  au  début  des  manipulations  et  qui  est  passager,  c’est  la  coloration 
plus  vive  de  la  région  soumise  à  cette  opération  ;  l’autre  qui  se  produit 
consécutivement  et  qui  persiste,  c’est  la  diminution  de  volume  de  la  partie 
massée.  La  modification  dans  la  coloration  résulte  de  la  grande  activité 
imprimée  à  la  circulation  capillaire,  ainsi  qu’à  la  circulation  des  veines 
superficielles  de  la  région,  par  !e  fait  de  la  compression  intermittente  de 
leurs  parois.  Le  massage  augmente  l’absorption  interstitielle,  non-seule¬ 
ment  par  la  suractivité  imprimée  à  la  circulation  en  retour,  mais  encore 
en  divisant  à  l’infini  les  produits  pathologiques  ou  normaux,  accumulés 
dans  les  interstices  musculaires  et  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  La  dissé¬ 
mination  de  ces  produits  multiplie  leurs  points  de  contact  avec  les  pa¬ 
rois  des  veines  et  des  vaisseaux  lymphatiques,  d’où  résultent  l’imbibition 
des  tissus,  et  finalement  la  diffusion  de  ces  substances  dans  la  lymphe  et 
le  retour  dans  la  circulation  générale. 

3°  Sur  les  fonctions  de  locomotion.  —  Avec  Denonvilliers  et  Gosselin,  nous 
pensons  que  les  manœuvres  du  massage  agissent  en  remédiant  à  certains 
désordres  physiques,  et  en  remettant  à  leur  place  naturelle  quelques 
fragments  ligamenteux  ou  musculaires,  interposés  entre  les  extrémités 
osseuses,  quelques  tendons  échappés  de  leur  coulisse,  quelques  cartilages 
inter-articulaires  violentés  et  luxés. 

Phélippeaux,  dans  son  excellent  travail  sur  le  massage,  rappelant  que 
les  travaux  de  Matteucci,  de  Valentin,  ont  établi  que  les  muscles  à  l’état  de 
mouvement  absorbent  de  l’oxygène  et  produisent  de  l’acide  carbonique, 
et  que  Claude  Bernard  a  démontré  que  le  sang  veineux  d’un  muscle  en 
travail  devient  subitement  noir  et  ne  contient  presque  pas  d’oxygène 
après  la  contraction,  tandis  que  le  sang  veineux  d’un  muscle  en  repos 
ressemble  presque  à  du  sang  artériel,  en  conclut  que,  sous  l'influence  de 
contràctions  forcées,  souvent  répétées,  il  survient  des  changements  consi¬ 
dérables  dans  les  propriétés  vitales  des  muscles.  Suivant  Phélippeaux,  sous 
cette  influence,  il  se  produirait  une  gêne  dans  la  circulation  veineuse  ;  il 
y  aurait  tension  du  système  vasculaire,  congestion  sanguine  et  compression 
des  filets  nerveux  de  la  région.  Le  tissu  musculaire,  en  contact  avec  du 
sang  veineux  non  revivifié,  se  saturerait  d’acide  carbonique,  perdrait  de 
sa  chaleur,  aurait  une  respiration  défectueuse,  et  l’asphyxie  locale  serait 
le  dernier  terme  de  ces  perturbations.  Conséquemment,  on  observerait  la 
douleur  et  la  suspension  momentanée  des  fonctions,  la  fibre  musculaire 
ayant  perdu  la  faculté  d’obéir  à  la  volonté.  Cette  hypothèse  admise,  les 
diverses  manœuvres  du  massage  ont  pour  effet  immédiat  de  favoriser  la 
circulation  du  sang,  en  dissipant  la  stagnation  veineuse  ;  elles  agissent 
aussi  indirectement  sur  l’absorption  et  l’exhalation  des  gaz  produits  par 
la  respiration  musculaire,  et  elles  en  équilibrent  les  proportions.  L’excita- 
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tion  provoquée  par  la  compression  intermittente  du  massage  dans  les 
masses  musculaires,  réveille  en  outre  la  tonicité  et  la  contractilité  des 
fibres,  augmente  leur  volume  et  leur  puissance,  fait  cesser  les  contractions 
partielles  et  irrégulières  des  faisceaux  musculaires.  Enfin,  l’activité  muscu¬ 
laire  accroît  le  mouvement  de  nutrition  dans  les  parties  du  squelette  sur 
lesquelles  les  muscles  prennent  leurs  insertions  et  les  développe,  en  même 
temps  qu’elle  rend  les  articulations  plus  souples,  donne  de  l’extension  à 
leurs  mouvements  et  augmente  le  poli  de  leur  surface. 

4°  Sur  l’innervation.  —  Les  phénomènes  nerveux  observés  à  la  suite  de 
l’application  du  massage  varient  singulièrement,  suivant  le  procédé  auquel 
on  a  recours.  On  connaît  l’action  hypnotique  des  frictions  douces  et  lentes, 
auxquelles  certains  auteurs  ont  attribué  la  tolérance  des  manœuvres  du 
massage  dans  les  premiers  instants  qui  suivent  la  production  d’une  en¬ 
torse  douloureuse,  et  on  sait,  d’autre  part,  que  les  pressions  énergiques 
déterminent  une  anesthésie  locale  que  l’on  utilise  parfois  avec  de  grands 
avantages.  Trousseau  et  Pidoux  ont  signalé  la  violente  stimulation  exercée 
par  les  frictions,  etc.  sur  les  extrémités  nerveuses  distribuées  dans  les 
régions  soumises  au  massage,  stimulation  se  communiquant  à  la  moelle, 
qui  à  son  tour  réagit  sur  les  parties  auxquelles  elle  distribue  la  sensibilité 
et  le  mouvement. 

Action  thérapeutique.  —  On  distingue  généralement,  dans  les 
traités  spéciaux,  le  massage  hygiénique  du- massage  thérapeutique  ;  nous 
ne  conservons  pas  cette  division,  estimant  que  le  massage  dit  hygiénique 
n’est  qu’un  massage  général,  qui  agit  comme  un  tonique  puissant, 
un  reconstituant  du  premier  ordre,  soit  qu’il  ait  pour  effet,  comme  dans 
les  climats  froids,  d’activer  la  circulation  périphérique,  ou,  comme  dans  les 
régions  méridionales,  de  tempérer  l’exhalation  cutanée  et  d’activer  les 
sécrétions  interstitielles.  Déplus,  les  frictions,  pressions,  torsions  du  mas¬ 
sage  dit  hygiénique,  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui  sont  pratiquées  en 
vue  de  remplir  telle  ou  telle  indication  particulière,  résultant  de  la  nature 
et  du  degré  de  la  maladie  au  traitement  de  laquelle  on  l’applique. 

Le  massage  est  employé  à  la  fois  en  chirurgie,  en  médecine,  et  récem¬ 
ment  certaines  des  manœuvres  dont  il  se  compose  ont  été  préconisées 
dans  l  art  des  accouchements. 

1°  Chirurgie.  —  C’est  dans  le  traitement  de  l’entorse,  et  principalement 
de  l’entorse  tibio-tarsienne,  que  le  massage  est  le  plus  fréquemment  pra¬ 
tiqué,  et  les  chirurgiens  ont  recours  à  deux  méthodes  différentes  :  les  uns, 
avec  Lebatard,  procèdent  par  manœuvres  promptes,  rapides,  doulou¬ 
reuses  ;  les  autres,  avec  Girard,  Estradère,  Phélippeaux,  Magne,  ont  recours 
à  des  procédés  plus  longs,  plus  doux,  progressifs  et  méthodiques.  Leba¬ 
tard  donne  de  son  procédé  la  description  suivante  :  «  Le  malade  étant 
assis,  tient  la  jambe  blessée  étendue,  la  plante  du  pied  appuyée  sur  la 
jambe  de  l’opérateur,  il  est  préférable  qu’elle  y  soit  fixée  par  les  mains 
d’un  aide.  Si  l’opérateur  agit  sur  le  pied  droit,  il  embrasse  le  talon 
dans  la  paume  de  la  main  gauche,  le  bascule  de  bas  en  haut,  et  d’arrière 
en  avant,  exerçant  une  forte  traction  sur  le  tendon  d’Achille.  Le  pouce  de 
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la  main  gauche  s’étend  autant  que  possible  sur' tout  le  gonflement  tibio- 
tarsien,  en  cherchant  à  amener  derrière  la  malléole  externe  tous  les  tissus 
qui  en  sont  le  siège.  Il  procède  ainsi  en  maintenant  la  même  position  du 
membre  et  du  talon,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  ramené  à  sa  forme  naturelle  l’ar¬ 
ticulation  qui  primitivement  était  tuméfiée. 

«  Le  gonflement  dissipé  sous  l’influence  de  cette  forte  pression  dirigée 
du  bord  externe  au  bord  postérieur  de  la  malléole  externe,  le  pouce  de  la 
main  gauche  exerce  encore  des  pressions  moins  puissantes  pour  terminer 
l’opération,  et  rendre  au  pied  sur  sa  face  externe  la  forme  naturelle. 

«  La  main  droite,  agissant  de  concert  avec  la  main  gauche  sur  le  mem¬ 
bre  droit  entorsé,  exerce  les  mêmes  manœuvres  que  la  main  gauche,  en 
contournant  de  la  même  façon  la  malléole  interne.  La  main  droite  prêtant 
son  appui  à  la  main  gauche,  pour  maintenir  le  talon  dans  la  position  sus- 
indiquée,  ramène  le  pouce  de  la  racine  du  gros  orteil  au-devant  de  l’arti¬ 
culation  tibio  -  tarsienne  ;  il  fait  exercer  à  celui-ci  des  mouvements  de  va- 
et-vient,  de  manière  à  détruire,  par  une  pression  simultanée  avec  le  pouce 
gauche,  le  gonflement  qui  pourrait  occuper  la  face  interne  du  pied  et  de 
l’articulation. 

«  Lorsque  la  face  dorsale  du  pied  et  de  l’articulation  a,  par  ces  pres¬ 
sions  rapides  et  successives,  repris  son  état  normal  par  l’absence  de  toute 
tuméfaction,  l’opérateur  saisit  le  talon  par  ses  deux  bords  plantaires,  et  de 
la  main  droite,,  il  contourne  l’extrémité  de  chacune  des  malléoles  avec  le 
médius  et  le  pouce,  dirige  ceux-ci  dans  les  rainures  sous-malléolaires,  et 
exerce  à  l’aide  de  des  deux  doigts  une  forte  pression  de  bas  en  haut,  du 
calcanéum  aux  bords  du  tendon  d’Achille,  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du 
mollet.  Il  répète  cette^pression  longitudinale,  jusqu’à  ce  que  le  membre 
ait  repris  sa  forme  primitive.  Abandonnant  cette  traction  sur  le  talon,  en 
le  maintenant  toutefois  dans  la  main  gauche,  l’opérateur  exerce  de  la 
main  droite  sur  la  face  dorsale  du  pied  entorsé  de  fortes  pressions,  qui, 
dirigées  de  son  extrémité  inférieure  à  la  supérieure,  contournent  l’articu¬ 
lation  d’avant  en  arrière  de  chaque  côté.  Le  pied,  par  cette  manœuvre,  re¬ 
trouve  sa  forme  primitive,  et  les  douleurs  déterminées  par  les  différentes 
pressions,  cessent  à  mesure  qu’on  les  exerce.  » 

Girard,  dans  le  procédé  qu’il  préconise,  se  préoccupe,  plus  que  Leba- 
tard,  de  la  douleur  causée  par  les  premières  manœuvres,  préoccupation 
qui  nous  paraît  d’autant  plus  juste,  que  chez  certains  sujets  les  douleurs 
violentes  qu’elles  déterminent,  sont  un  obstacle  insurmontable  à  l’em¬ 
ploi  du  massage.  Girard  expose  ainsi  son  procédé  :  «  Quelle  que  soit  la 
gravité  d’une  entorse,  nous  ne  nous  occupons  d’abord  que  du  gonflement 
et  de  la  douleur,  sauf  plus  tard,  lorsque  nous  avons  fait  disparaître  ces 
symptômes,  à  constater  les  complications  et  à  y  remédier.  Le  premier 
temps  de  l’opération  consiste  dans  de  simples  frictions  excessivement 
légères ,  car  à  peine  effleurons-nous  la  peau  avec  le  bout  des  doigts. 
Ces  frictions  sont  exécutées  avec  la  face  antérieure  des  doigts  réunis,  de 
bas  en  haut,  et  de  façon  à  ne  pas  éveiller  la  moindre  douleur;  après  dix, 
quinze,  vingt  minutes,  il  est  pare  que  l’on  ne  puisse  pas  exercer  une 
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pression  un  peu  plus  forte,  que  nous  augmentons  ou  que  nous  dimi¬ 
nuons,  suivant  les  sensations  éprouvées  par  le  malade.  Rarement  a-t-on 
agi  ainsi  pendant  une  demi-heure,  que  déjà  le  patient  accuse  un  sou¬ 
lagement  notable,  surtout  appréciable  lorsque  les  douleurs  sont  conti¬ 
nues.  Après  ces  frictions,  et  lorsqu’on  a  pu  exercer  sur  le  membre  endo¬ 
lori  une  pression  que  l’on  peut, évaluer  au  poids  de  la  main,  alors  com¬ 
mence  le  deuxième  temps  de  l'opération,  que  nous  nommons  le  massage 
proprement  dit.  Il  consiste  à  agir,  non-seulement  avec  les  doigts  que  l’on 
écarte  plus  ou  moins,  pour  les  faire  glisser  dans  les  gouttières  des  ré¬ 
gions,  mais  encore  avec  la  paume  de  la  main,  de  façon  à  embrasser  toute 
l’articulation  et  toutes  les  parties  environnantes.  Dans  ces  deux  temps, 
dit  Girard,  nous  avons  la  précaution  d’enduire  nos  doigts  et  nos  mains 
d’un  corps  gras,  tel  que  l’huile  d’amandes  douces,  afin  de  faciliter  leur 
glissement,  et  de  rendre  leur  contact  plus  doux  à  la  peau. 

«  Le  deuxième  temps  se  pratique  en  observant  la  même  graduation 
que  dans  le  premier,  c’est-à-dire  de  bas  en  haut,  et  en  agissant,  non-seu¬ 
lement  sur  les  points  douloureux, mais  encore  sur  toutes  les  parties  tumé¬ 
fiées. 

«  Après  ces  manipulations  plus  ou  moins  prolongées,  suivant  la  gravité 
ou  l’ancienneté  de  l’entorse,  nous  arrivons  à  faire  opérer  à  l’articulation  des 
mouvements  dans  tous  les  sens,  mais  seulement  alors  que  les  plus  fortes 
pressions  avec  les  mains  n’éveillent  plus  aucune  sensation  douloureuse. 
Si  ces  mouvements  déterminent  quelque  douleur,  nous  nous  en  abstenons 
pour  revenir  au  massage,  jusqu’à  ce  que  de  nouveaux  tâtonnements  nous 
démontrent  que  la  jointure  peut  être  fléchie  ou  étendue  sans  que  le  pa¬ 
tient  accuse  de  sensibilité  anormale.  » 

Le  procédé  de  Girard,  qui  nous  paraît  devoir  être  préféré,  est  appli¬ 
cable  en  toutes  circonstances  et,  avec  quelques  modifications  dans  les 
manipulations  suivant  la  disposition  des  régions,  à  toutes  les  articula¬ 
tions. 

Bouvier,  Malgaigne,  Meller,  et  surtout  les  orthopédistes  allemands  et 
suédois,  ont  particulièrement  insisté  sur  l’emploi  du  massage  comme, 
moyen  de  guérir  le  pied-bot,  et,  dans  ces  dernières  années,  Delore  (de 
Lyon)  a  imaginé  un  procédé  de  massage  forcé,  pour  en  opérer  la  réduc¬ 
tion.  Mais  des  recherches  de  Yomard  et  de  Thorens  il  ressort  que  les  ré¬ 
sultats  signalés  ne  sont  obtenus  qu’en  provoquant  des  fractures  épiphy- 
saires  et  consécutivement  l’ ankylosé  de  l’articulation  dont  l’épiphyse  fait 
partie,  c’est-à-dire  que  cette  méthode  substitue  une  difformité  à  une  autre, 
dont  les  inconvénients  étaient  plus  considérables.  Aussi,  en  présence  des 
résultats  favorables  obtenus,  tant  par  la  ténotomie  que  par  l’application 
des  appareils  orthopédiques,  nous  pensons  qu’il  faut  se  montrer  très- 
réservé  dans  l’emploi  du  massage,  et  surtout  du  massage  forcé,  comme 
moyen  curatif  dans  le  traitement  du  pied-bot. 

Dans  le  traitement  de  la  crépitation  douloureuse  des  tendons,  le  doc¬ 
teur  Bizet  a  préconisé  l’emploi  du  massage.  Les  contusions  avec  épanche¬ 
ment,  les  ruptures,  l’œdème  consécutif  aux  fractures,  sont  traités  avec 
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succès  par  le  massage,  dont  les  manipulations  agissent  en  excitant  la 
circulation  et  en  facilitant  la  résorption  des  produits  épanchés,  qui  cau¬ 
sent  de  la  douleur,  déterminent  et  entretiennent  la  raideur,  la  contraction 
permanente,  etc. 

Phélippeaux  a  insisté  sur  les  services  que  peut  rendre  dans  la  réduction 
du  paraphimosis  la  méthode  du  massage  ;  il  fait  la  description  suivante 
du  procédé  qui,  dans  la  pratique,  lui  a  donné  d’excellents  résultats  :  «Le 
malade  est  assis,  les  cuisses  écartées,  et  le  chirurgien  placé  entre  elles. 
Alors  saisissant  le  pénis  à  pleine  main  gauche,  il  ramène  toute  la  peau 
qu’il  peut  d’arrière  en  avant  vers  le  gland,  comme  s’il  voulait  le  recou¬ 
vrir  tout  de  suite.  La  surface  de  l'organe  et  le  prépuce  sont  ensuite  lubré- 
fiés  avec  de  l’huile  d’amandes  douces,  qui  humecte  également  les  bourre¬ 
lets  œdémateux.  On  commence  alors  le  massage.  Le  gland  est  saisi  à  la 
fois  par  la  pulpe  des  doigts  de  la  main  droite,  qui  le  pressent  avec  mé¬ 
thode,  le  pétrissent  pour  l’assouplir,  le  ramollir,  et  en  chasser  le  sang 
qu’il  contient  jusqu’à  ce  qu’il  soit  dégorgé  ou  flétri.  Lorsque  l’organe  a  été 
tout  ratatiné  par  le  pétrissage  digital,  il  devient  facile  de  le  presser  bila¬ 
téralement  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts,  pour  le  repousser  sous  le 
limbe  préputial,  pendant  que  la  main  gauche  ramène  sans  cesse  en  avant 
tous  les  téguments  capables  de  glisser  sur  les  corps  caverneux.  »  Avec 
ce  procédé,  Phélippeaux  dit  n’avoir  jamais  été  obligé  de  recourir  au  débri- 
dement,  même  dans  des  cas  ou  le  gland  très -tuméfié  avait  acquis  un  vo¬ 
lume  considérable  ;  à  ce  titre,  il  mérite  d’attirer  l’attention  des  praticiens. 
C’est  de  la  même  façon  que  ce  massage  agit,  lorsqu’on  l’emploie  pour  la 
réduction  des  tumeurs  hémorrhoïdales. 

2°  Médecine.  —  Quand  le  docteur  Blache  préconisa  l’emploi  de  la 
gymnastique  dans  le  traitement  de  la  chorée,  il  insista  surtout  sur  les 
avantages  suivants.  La  gymnastique  est  tantôt,  suivant  lui,  une  sorte  de 
iatraleptique  comprenant  divers  modes  de  frictions  et  de  massage,  tantôt 
une  suite  de  mouvements  cadencés  communiqués  aux  membres  de  l’en¬ 
fant  dans  des  directions  opposées,  avec  une  mesure  et  des  impulsions 
diverses,  manœuvres  qui  agissent  et  sur  les  muscles,  sur  lesquels  elles 
exercent,  suivant  le  docteur  Axenfeld,  une  action  sédative,  et  sur  la 
peau  dont  elles  modifient  d’une  façon  puissante  la  circulation,  et  vraisem¬ 
blablement  l'état  nerveux.  La  condition  du  succès  de  ces  manipulations 
dans  le  traitement  de  la  chorée,  c’est  qu’elles  soient  pratiquées  fréquem¬ 
ment,  et  avec  une  énergie  capable  de  vaincre  l’action  musculaire  qui  en  ¬ 
gendre  les  mouvements  discordants  de  ces  chorées. 

Des  constipations  opiniâtres,  qui  avaient  résisté  à  tous  les  moyens  thé¬ 
rapeutique  employés,  ont  cédé  au  massage  abdominal  entre  les  mains  de 
Récamier  et  de  Dreyfus,  qui  explique  son  action  de  la  façon  suivante  :  la 
sécrétion  des  fluides  versés  à  la  surface  de  l’intestin,  qu’ils  sont  destinés  à 
lubréfier,  dit-il,  est  augmentée  avec  le  mouvement  péristaltique  ;  les  ma¬ 
tières  stomacales,  dont  le  passage  est  facilité,  en  sont  pénétrées,  ramollies, 
et  finissent  par  être  expulsées.  Sans  contester  ce  que  cette  hypothèse  a  de 
vraisemblable,  nous  pensons  que,  dans  ces  cas,  le  massage  agit  surtout  en 
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réveillant  la  contractilité  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  des  mus¬ 
cles  à  fibres  lisses  des  parois  de  l’intestin.  Doit-on  admettre,  avec  certains 
auteurs,  que  dans  le  traitement  des  coliques  néphrétiques  on  peut  re¬ 
courir  au  massage  pour  faire  cheminer  les  calculs  dans  les  uretères? 
nous  croyons  devoir  sur  ce  point  faire  toutes  nos  réserves. 

Dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  et  de  la  goutte,  alors  que 
tous  les  accidents  aigus  ont  disparu,  et  qu’il  reste  de  l’empâtement  des 
tissus  péri-articulaires,  de  l’atrophie  des  muscles,  de  la  gêne  dans  l’exécu¬ 
tion  des  mouvements,  les  manipulations  pratiquées  par  une  main  exercée 
déterminent  la  résorption  des  produits  plastiques,  rendent  aux  ligaments 
leur  souplesse,  aux  muscles  leur  puissance  contractile  et  leur  volume. 

3°  Accouchements.  —  C’est  dans  les  premières  années  du  siècle  que 
Wigand  appela  l’attention  sur  ce  fait  important,  qu’on  peut  modifier  cer¬ 
taines  positions  vicieuses  par  des  pressions  externes;  mais,  jusqu’en  1839, 
où  Hergott  en  donna  une  traduction,  son  mémoire  paraît  avoir  passé  ina¬ 
perçu  dans  la  science.  Depuis  cette  époque,  le  procédé  de  Wigand  a  été  pré¬ 
conisé  en  France  par  Stoltz,  et  plus  tard  Tarnier,  Scanzoni,  ont  insisté  sur 
les  résultats  excellents  que  l’on  pouvait  atteindre,  en  combinant  les  ma¬ 
nœuvres  internes  et  externes  dans  la  version. 

Enfin  Crede  préconisa  la  méthode  de  délivrance  par  expression  utérine, 
et  Kristeller,  en  1867,  proposa  d’employer  l’expression  utérine  pour  ob¬ 
tenir  le  fœtus  entier.  Voici,  d’après  Suchard  (de  Lausanne),  quel  est  le 
manuel  opératoire  de  Kristeller.  11  faut  faire  coucher  la  femme  sur  le  dos, 
et  se  placer  à  côté  de  son  lit;  après  avoir  exactement  délimité  par  le  pal¬ 
per  et  la  percussion  la  forme  de  l’utérus,  l’isoler  des  organes  avoisinants, 
en  écartant  les  anses  intestinales.  Quand  il  est  trop  en  avant  ou  trop  de 
côté,  on  le  poussera  dans  l’axe  du  détroit  supérieur  (il  est  à  remarquer 
cependant  que,  dans  certains  cas,  l’on  obtient  plus  de  succès  lorsque  l’or¬ 
gane  gestateur  est  légèrement  incliné  de  côté)  ;  puis  on  le  saisira  avec  les 
mains  sèches,  dont  le  bord  cubital  sera  dirigé  vers  le  bassin  et  la  face  pal¬ 
maire  appliquée  sur  le  fond  ou  sur  les  côtés  de  l’utérus,  mais  seulement 
sur  sa  moitié  supérieure.  Le  pouce  devra  rester  sur  la  face  antérieure. 
Puis  rapprochant  les  uns  des  autres  les  doigts  qui  étaient  plus  ou  moins 
écartés,  on  cherchera  à  les  faire  passer  autant  que  possible  en  arrière  de 
l’utérus.  Cela  réussit  très-facilement  sur  l’abdomen  mou  et  flasque  des 
multipares  et  dans  les  grossesses  gémellaires,  après  l’expulsion  du  pre¬ 
mier  enfant  (la  manœuvre  ne  doit  pas  être  employée  auparavant)  ;  cepen¬ 
dant  on  y  arrive  aussi  chez  les  primipares,  et  sur  des  ventres  graisseux, 
après  une  certaine  accoutumance,  ou  en  recourant  aux  narcotiques.  Les 
mains  devront  être  à  égale  hauteur,  et  non  pas,  comme  dans  la  méthode 
de  Wigand,  placées  l’une  plus  haut  que  l’autre.  On  pressera  alors  légère¬ 
ment  les  parois  abdominales  contre  l’utérus  à  l’endroit  saisi  ;  puis,  main¬ 
tenant  toujours  les  mains  à  la  même  place,  on  exercera  une  pression 
légère,  qu’on  augmentera  graduellement  ;  après  avoir  continué  cette  pres¬ 
sion  un  certain  temps,  il  faut  la  diminuer  peu  à  peu.  Les  pressions  sur  le 
fond  de  l’utérus  doivent  être  dirigées  de  haut  en  bas,  tandis  que  celles 
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sur  les  parois  latérales  convergeront  vers  l’axe  de  l’organe  de  la  gestation. 

La  durée  de  çes  compressions  variera  de  cinq  à  huit  minutes  ;  elles  se¬ 
ront  répétées  dix,  vingt,  quarante  fois,  et  séparées  l’une  de  l’autre  par  des 
pauses  de  une  demi-minute,  une  minute,  et  même  trois  minutes,  suivant 
l’urgence  du  cas,  l’époque  du  travail  où  l’on  se  trouve,  et  la  sensibilité  de 
la  patiente.  Dans  cette  succession  de  pressions  intermittentes  ainsi  prati¬ 
quées,  il  faut  opérer  tantôt  sur  le  fond,  tantôt  sur  une  portion  supérieure 
et  latérale  de  l’utérus,  en  n’oublianl  pas  que  lorsque  son  orifice  est  encore 
peu  ouvert,  peu  dilatable,  et  que  son  diamètre  ne  dépasse  pas  cinq  centi¬ 
mètres,  il  faut  moins  agir  sur  le  fond,  et  préférer  les  compressions  laté¬ 
rales. 

Quand,  au  contraire,  l’orifice  est  plus  ouvert  et  mou,  les  compressions 
sur  le  fond  produisent  un  meilleur  effet.  Dans  les  cas  difficiles,  qu’on 
fasse  une  plus  longue  pause,  de  dix  à  quinze  minutes,  par  exemple,  après 
une  série  de  dix  à  quinze  compressions.  Vers  la  fin  de  l’accouche¬ 
ment,  on  ne  peut  plus  varier  la  place  des  applications  ;  elles  ne  se  font 
guère  que  sur  le  fond  de  l’utérus,  et  cela  se  comprend,  puisqu’à  mesure 
qu’il  se  vide,  il  offre  moins  de  prise.  Il  n’est  pas  toujours  nécessaire  de 
répéter  les  applications  aussi  souvent  que  nous  venons  de  l’indiquer,  et 
l’on  est  tout  étonné  parfois  de  voir  se  terminer  par  un  très-petit  nombre 
de  compressions  un  accouchement  lent,  qui  avait  présenté  plusieurs 
heures  de  répit,  ou  un  travail  très-laborieux,  à  progrès  presque  nuis.  Par¬ 
fois  il  faut  plus  de  temps,  mais  alors  il  y  a  sans  doute  contre-indication  à 
l’emploi  de  notre  procédé.  C’est  pourquoi  nous  conseillons,  en  règle  gé¬ 
nérale,  si,  après  vingt  à  trente  compressions  bien  faites,  on  ne  constate 
pas  de  résultats  manifestes,  de  ne  pas  persister  plus  longtemps. 

Si  nous  examinons  comment  agissent  les  manipulations  dans  l’accouche¬ 
ment,  nous  verrons  qu’elles  ont  pour  effet,  d’abord  de  solliciter  la  con¬ 
traction  des  muscles  abdominaux,  et  au  besoin  de  remplacer  leur  action, 
puis  de  remettre  l’utérus  dans  l’axe  du  bassin,  et  enfin  d’ajouter  sa  propre 
puissance  à  la  force  expulsive  de  l’utérus,  dont  elle  provoque  les  contrac¬ 
tions. 

Suchard  a  beaucoup  insisté  sur  les  avantages  de  l’expression  utérine 
dans  l’accouchement,  que  l’on  peut  résumer  ainsi  : 

1°  Les  manœuvres  de  l’expression,  à  l’instar  de  la  nature,  maintiennent 
la  flexion  du  fœtus,  et  ne  font  en  tout  cas  rien  qui  puisse  nuire  à  cette 
-  flexion  ; 

2°  L’extraction  suppose  la  rupture  préalable  de  la  poche  des  eaux, 
.  spontanément  ou  artificiellement,  tandis  que  les  manœuvres  de  l’expres¬ 
sion  la  ménagent  à  peu  près  autant  que  le  ferait  l’accouchement  aban¬ 
donné  à  lui-même,  et  en  tirent  parti  le  plus  longtemps  possible; 

5°  L’expression  abandonne  les  rotations  aux  circonstances  dont  elles 
dépendent,  ne  change  jamais  ces  circonstances,  et  ne  modifie  pas  ces  ro¬ 
tations; 

4°  Si  l’expression  n’est  pas  et  ne  sera  jamais  le  moyen  de  remédier  aux 
rétrécissements,  elle  ne  risque  pas,  comme  le  forceps,  de  commettre  des 
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dégâts,  et  .tout  son  travail  est  un  travail  mécanique  utile,  puisque  la 
flexion  du  fœtus  étant  soigneusement  ménagée,  aucune  force  n’est  perdue 
pour  surmonter  des  obstacles  produits  pendant  l’opération.  Les  présenta¬ 
tions  vicieuses,  l’inflammation  du  péritoine  ou  de  l’utérus  et  de  ses  an¬ 
nexes,  les  rétrécissements  du  bassin  contre-indiquent  l’emploi  de  ce  pro¬ 
cédé  de  massage,  qui  nous  paraît,  avec  la  faradisation,  appelé  à  rendre 
de  grands  services  aux  accouchées,  et  qui,  en  Allemagne  notamment,  a 
rencontré  des  partisans  convaincus  parmi  les  hommes  qui,  comme  Crede, 
van  Ritzen,  Seyfert  (de  Prague),  jouissent  d’une  grande  notoriété  dans  la 
pratique  obstétricale. 
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0.  Do  Mesnil. 

MASTICATION.  —  La  mastication  est  l’un  des  premiers  actes  mé¬ 
caniques  de  la  digestion.  Dans  cet  acte  les  aliments,  introduits  dans  la  cavité 
buccale,  sont  coupés,  déchirés,  broyés  parles  dents.  Cette  division  est  né¬ 
cessaire  pour  faciliter  la  déglutition  des  aliments  solides,  elle  est  indis¬ 
pensable  pour  amener  un  contact  plus  intime  entre  eux  et  la  salive,  et 
pour  les  préparer  à  la  digestion  qu’ils  doivent  subir  dans  l’estomac. 

Rien  de  plus  variable  que  la  disposition  de  l’appareil  de  la  mastication 
dans  la  série  animale.  En  n’examinant  que  la  classe  des  vertébrés,  il  est 
facile  de  constater  combien  cette  fonction  obéit  à  la  grande  loi  du  perfec¬ 
tionnement  par  la  localisation  du  travail  ;  tandis  que  chez  les  poissons, 
les  reptiles  et  les  oiseaux,  la  division  des  aliments,  à  peine  commencée 
dans  la  cavité  buccale,  s’effectue  surtout  par  les  pressions  que  leur  font 
subir  les  parois  musculaire  de  l’appareil  stomacal,  nous  voyons,  chez  les 
mammifères  seuls,  ce  travail  mécanique  prendre  d’une  manière  générale 
la  forme  qui  mérite  réellement  le  nom  de  mastication ,  c'est-à-dire  s’ac- 
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complir  dans  la  cavité  buccale,  et  au  moyen  de  dents.  Mais,  selon  la  na¬ 
ture  de  l’alimentation,  la;  fonction  et  ses  organes  prennent  une  disposition 
plus  ou  moins  compliquée  ;  comme  types  extrêmes,  nous  pouvons  citer  les 
carnassiers  qui  se  contentent  de  dilacérér  la  chair  dont  ils  se  repaissent,  et 
les  ruminants,  qui,  empruntant  leur  nourriture  au  règne  végétal,  sont 
obligés  de  broyer  longuement  les  tiges  et  les  graines,  dont  les  principes 
alimentaires  sont  renfermés  dans  dès  enveloppes  en  général  réfractaires 
aux  liquides  digestifs.  Chez  l’homme,  qui  est  omnivore,  comme  chez  les  sin¬ 
ges,  qui  sont  principalement  .frugivores,  nous  trouvons  un  appareil  mas¬ 
ticateur  disposé  de  manière  à  suffire  à  tous  les  besoins  d’une  alimentation 
variée,  c’est-à-dire  à  couper,  déchirer  et  broyer  les  parties  plus  ou  moins 
résistantes  qui  sont  introduites  dans  la  bouche. 

Cet  appareil  se  compose  des  deux  mâchoires,  dont  l’une,  la  mâchoire 
supérieure,’ demeure  fixe  et  sert  de  plan  résistant,  sur  lequel  la  mâchoire 
inférieure,  mobile,  vient  comprimer  les  substances  à  diviser.  Cette  division 
est  effectuée  par  les  dents,  suivant  divers  mécanismes  (dents  tranchantes, 
piquantes,  broyantes)  ;  à  cet  effet,  la  mâchoire  inférieure  est  mise  en 
mouvement  par  des  muscles  particuliers  ;  en  même  temps,  certaines  par¬ 
ties  des  parois  buccales  (lèvres,  joues,  langue)  entrent  en  action  pour 
maintenir  et  ramener  les  aliments  sous  les  dents.  Nous  aurons  donc  à  étu¬ 
dier  successivement  :  1°  le  rôle  des  deux  mâchoires  ;  2° celui  des  dents; 
3°  celui  des  muscles  masticateurs;  4°  le  jeu  des  appareils  accessoires 
(langue,  joues,  etc.).  Enfin,  nous  examinerons  les  formes  que  présente  la 
mastication,  selon  les  âges,  et  selon  certaines  particularités  individuelles, 

I.  La  mâchoire  supérieure,  armée  de  ses  dents,  représente  le  plan  ré¬ 
sistant  contre  lequel  la  mâchoire  inférieure  vient  couper  ou  broyer.  Nous 
n’avons  pas  à  la  décrire  ici  (voy.  art.  Mâchoire).  Nous  ferons  seulement 
remarquer  que  ses  parties  les  plus  fortes  correspondent  aux  dents  qui  ont 
à  supporter  les  plus  énergiques  pressions,  tandis  que  les  dents  dont  lé 
mode  d’action  est  moins  énergique,  sont  implantées  en  des  points  moins 
résistants  :  c’est  ainsi  que  les  incisives  répondent  à  l’échancrure  antérieure 
de  la  cavité  nasale,  point  faible  et  mal  disposé  pour  supporter  une  pres¬ 
sion  énergique,  tandis  que  les  molaires,  implantées  sur  une  arcade  alvéo¬ 
laire  épaisse,  transmettent  les  pressions  qu’elles  éprouvent  au  corps  de  l’os 
malaire,  qui  est  lui-même  soutenu  par  les  apophyses  orbitaire  et  zygoma¬ 
tique,  dans  lesquelles  les  pressions  se  perdent  en  se  divisant. 

La  mâchoire  inférieure  (voy.  Mâchoires,  t.  XXI,  p.  136)  fonctionne,  au 
contraire,  comme  la  plupart  des  autres  os  mobiles  du  squelette;  elle  joue 
le  rôle  de  levier.  Le  point  d’appui  de  ce  levier  est  en  arrière,  au  niveau  de 
la  surface  du  condyle,  en  un  point  variable  que  nous  ne  pourrons  préciser 
qu’après  avoir  analysé  exactement  le  mécanisme  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire  ;  le  point  d’application  de  la  force  est  placé  vers  le  centre  d’in¬ 
sertion  des  muscles  élévateurs,  c’est-à-dire  à  deux  centimètres  environ  en 
avant  de  l’angle  de  la  mâchoire  :  or,  comme  les  substances  à  diviser,  c’est- 
à-dire  les  résistances,  peuvent  être  placées  soit  en  avant  (au  niveau  des 
incisives),  soit  en  arrière  (au  niveau  des  dernières  molaires)  de  la  verticale 
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qui  passe  par  ce  point,  il  en  résulte  que  la  mâchoire  inférieure  agit,  tantôt 
comme  levier  du  troisième  genre  ou  levier  interpuissant,  tantôt  comme 
levier  du  second  genre,  ou  levier  interrésistant.  Ce  dernier  cas  est  celui  où 
le  plus  de  force  peut  être  exercé  sur  le  corps  à  diviser  ;  aussi  est-il  de  no¬ 
tion  vulgaire  que,  lorsque  nous  voulons  briser  entre  nos  dents  un  corps 
très-dur,  nous  l’introduisons  aussi  loin  que  possible  en  arrière  entre  les 
•dents  molaires,  afin  de  diminuer  le  bras  de  la  résistance  et  d’augmenter 
ainsi  les  effets  de  la  force,  c’est-à-dire  de  la  contraction  des  muscles  élé¬ 
vateurs. 

La  partie  la  plus  importante  à  considérer  dans  le  mécanisme  du  maxil¬ 
laire  inférieur  est  le  jeu  de  l’ articulation  temporo-maxillaire;  ses  mouve¬ 
ments  présentent  plusieurs  particularités  très-importantes,  sur  lesquelles 
on  a  beaucoup  discuté,  notamment  à  propos  de  la  recherche  du  centre  du 
mouvement.  Il  s’agit  donc,  avant  de  chercher  à  résoudre  cette  question  es¬ 
sentielle  dans  le  mécanisme  de  la  mastication,  de  bien  préciser  les  condi¬ 
tions  anatomiques  et  physiologiques  de  cette  articulation. 

Nous  ne  saurions  donner  ici  avec  détail  la  description  de  l’articulation 
temporo-maxillaire  ;  mais  nous  devons  rappeler  du  moins  quelques  dispo¬ 
sitions,  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  particulier  auquel 
nous  sommes  placés. 

On  sait  que  le  maxillaire  inférieur  présente  un  condyle,  dont  le  grand 
diamètre  transversal  est  légèrement  oblique  d’avant  en  arrière  et  de 
dehors  en  dedans;  la  face  supérieure  de  ce  condyle  regarde  un  peu  en 
avant.  Le  temporal  présente  à  la  fois  une  cavité  (toute  la  portion  de  la  ca¬ 
vité  glénoïde  qui  est  en  avant  de  la  scissure  de  Glaser),  qui  contient  le 
condyle  maxillaire  à  l’état  de  repos,  et  une  portion  saillante  (condyle  du 
temporal  formé  par  la  racine  transverse  del’apophyse  zygomatique),  avec 
laquelle  le  condyle  de  la  mâchoire  se  met  en  rapport  dans  les  mouvements 
d’abaissement.  Parmi  les  moyens  d’union,  nous  ne  parlerons  pas  de  la 
capsule  articulaire,  caractérisée  par  sa  minceur  en  arrière  et  en  dedans, 
mais  nous  nous  arrêterons  sur  le  ligament  latéral  externe,  qui  la  renforce 
en  dehors,  et  qui,  parti  du  tubercule  de  jonction  des  deux  racines  de 
l’apophyse  zygomatique,  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  pour 
aller  s’insérer  à  la  partie  postérieure  et  externe  du  col  du  condyle  de  la 
mâchoire.  Ce  ligament  est  très-fort  et  formé  de  fibres  parallèles. 

La  mâchoire  inférieure,  dans  les  mouvements  de  mastication,  s’éloigne 
et  se  rapproche  alternativement  de  la  supérieure,  c’est-à-dire  qu’elle 
s’abaisse  et  s’élève  comme  une  valve,  dont  la  charnière  est  formée  par 
l’articulation  des  condyles.  Nous  parlerons  ultérieurement  des  mouve¬ 
ments  de  projection  en  avant  et  de  ceux  de  latéralité.  Or,  le  mouvement 
d 'abaissement  se  fait  en  deux  temps  :  d’abord,  le  condyle  tourne  autour  de 
son  axe  dans  la  cavité  articulaire,  ou  plutôt  dans  la  cavité  inférieure  du 
disque  interarticulaire;  mais  bientôt,  par  le  fait  même  de  ce  mouvement, 
le  col  du  condyle  se  portant  en  arrière,  le  ligament  latéral  externe  se 
trouve  tendu,  et  s’oppose  à  ce  que  ce  mouvement  se  continue  ;  il  faut  donc, 
pour  que  l’abaissement  de  la  mâchoire  soit  porté  plus  loin,  que  le  liga- 
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ment  latéral  externe  se  relâche  ;  à  cet  effet,  le  condyle  de  la  mâchoire, 
entraînant  avec  lui  le  disque  interarticulaire,  sort  de  la  cavité  glénoïde, 
glisse  en  avant,  et  se  met  en  rapport  avec  la  face  inférieure  du  condyle  du 
temporal.  Grâce  à  ce  déplacement,  les  insertions  du  ligament  latéral  ex¬ 
terne  se  trouvent  rapprochées  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  fort  peu 
éloignées  dans  le  sens  vertical,  puisque  ce  ligament  est  très-oblique  de  haut 
en  bas  et  d’avant  en  arrière,  et  que  le  condyle  du  temporal  n’est  pas  très- 
saillant  ;  le  ligament  en  question  est  donc  relâché.  Alors  le  mouvement 
d’abaissement,  déjà  augmenté  par  la  position  du  condyle  maxillaire  à  un 
niveau  inférieur  à  celui  qu’il  occupait  primitivement,  peut  se  continuer 
par  un  nouveau  roulement  du  condyle  autour  de  son  axe,  dans  là  concavité 
inférieure  du  disque  iuterarticulaire. 

Ainsi,  le  mouvement  se  passe  d’abord  entre  le  condyle  de  la  mâchoire 
et  le  fibro-cartilage,  puis  entre  le  fibro-cartilage  et  le  temporal,  et  enfin  se 
continue  par  un  nouveau  mouvement  semblable  au  premier.  Au  second 
temps  du  mouvement,  ce  déplacement  simultané  du  condyle  de  la  mâ¬ 
choire  et  du  fibro-cartilage  résulte,  non-seulement  des  connexions  in¬ 
times  de  ce  disque  avec  le  condyle,  mais  encore  de  la  disposition  du 
muscle  dont  les  contractions  ont  plus  spécialement  pour  effet  de  projeter 
la  mâchoire  en  avant;  en  effet,  ce  muscle,  le  ptérygoïdien  externe,  s’in 
sère  par  une  portion  de  ses  fibres  à  la  face  antérieure  du  col  du  condyle, 
et,  par  l’autre,  à  la  portion  correspondante  de  la  capsulé,  c’est-à-dire  au 
bord  antérieur  du  disque  qui,  en  ce  point,  se  confond  entièrement  avec  la 
capsule.  On  voit  donc  que,  quand  il  se  contracte,  il  doit  tirer  en  avant  et  le 
condyle  de  la  mâchoire  et  le  fibro-cartilage. 

V élévation  se  produit  par  un  mécanisme  inverse  :  le  condyle  de  la  mâ¬ 
choire  quitte  le  condyle  du  temporal,  pour  retomber  dans  la  cavité  glé¬ 
noïde,  où  il  roule  d’avant  en  arrière,  jusqu’au  contact  des  dents  des  deux 
mâchoires.  Chez  les  sujets  dont  les  mâchoires  sont  dégarnies  de  dents, 
chez  les  vieillards,  où  la  hauteur  de  la  mâchoire  inférieure  est  considéra¬ 
blement  réduite,  pour  que  le  contact  des  deux  maxillaires  ait  lieu,  ce  mou¬ 
vement  de  glissement  d’avant  en  arrière  doit  être  très-considérable,  et, 
dans  ces  cas,  on  voit  le  condyle  maxillaire,  revêtu  de  la  partie  postérieure 
de  la  capsule,  refouler  la  graisse  qui  occupe  la  portion  de  la  cavité  glé¬ 
noïde  postérieure  à  la  scissure  de  Glaser. 

Ajoutons,  pour  ne  plus  revenir  sur  l’étude  de  cette  articulation,  que  les 
mouvements  de  projection  en  avant ,  se  font  de  la  même  maniéré  que  le  se¬ 
cond  temps  de  l’abaissement.  Quant  aux  mouvements  de  latéralité,  ils  se 
font  de  la  manière  suivante  :  l’un  des  condyles  reste  fixe,  tandis  que  celui 
du  côté  opposé  se  déplace  et  se  projette  en  avant,  en  décrivant  un  arc  de 
cercle,  dont  le  condyle  resté  fixe  représente  le  centre.  Chose  remarquable* 
dans  ce  cas  le  ligament  latéral  externe  du  condyle  qui  se  déplace  ne  se 
tend  nullement,  puisque  ses  insertions  se  rapprochent  dans  le  sens  pos- 
téro -antérieur  ;  mais  c’est  le  ligament  latéral  externe  du  condyle  resté 
fixe  qui  se  tend,  parce  que,  tandis  que  l’extrémité  interne  de  ce  condyle 
se  porte  en  avant,  sa  partie  externe  se  porte  en  arrière*  et  par  suite  l’in- 
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sertion  postéro-inférieure  du  ligament  latéral  externe  s'éloigne  de  la  supé¬ 
rieure. 

On  voit  donc  que  le  mouvement  d’abaissement  de  la  mâchoire  est  très- 
complexe,  qu’il  se  compose  d’éléments  divers,  parmi  lesquels  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  un  déplacement  complet  du  maxillaire;  il  est  donc 
impossible  de  trouver  un  point  précis  qui,  dans  cet  os,  puisse  être  consi¬ 
déré  comme  le  point  fixe,  le  centre  des  mouvements.  Les  anciens  anato- 
.  mistes,  analysant  superficiellement  le  mécanisme  de  cette  articulation,  se 
contentaient  de  dire  que  les  condyles  de  la  mâchoire  inférieure  tournent 
autour  de  leur  grand  axe.  Ferrein,  en  1744  (cité  par  Sappéy),  chercha  à 
établir  qu’ils  tournent  autour  d’un  axe  idéal  et  transversal,  dont  les  extré¬ 
mités  correspondaient  à  peu  près  à  l’entrée  des  conduits  dentaires  infé¬ 
rieurs.  Longet  fit  remarquer  que  l’os  maxillaire  intérieur  subit,  non  pas  un 
simple  mouvement  de  bascule,  mais  un  mouvement  de  la  totalité.  «  Donc, 
dit-il,  s’il  existe  un  axe  ou  centre  du  mouvement,  cet  axë  ne  peut  être  placé 
qu’en  dehors  de  l’os  lui-même.  Nous  sommes  arrivé  à  la  détermination 
de  cet  axe  de  la  manière  suivante  :  la  bouche  étant  largement  ouverte,  si 
l’on  prolonge  en  arrière  la  ligne  horizontale  qui  passe  au  niveau  de  la 
mâchoire  supérieure,  et  la  ligne  ascendante  qui  suit  l’arcade  dentaire  in¬ 
férieure,  ces  deux  lignes  vont  se  rencontrer  en  un  point  situé  un  peu  au- 
dessous  et  en  arrière  du  lobule  de  l’oreille,  c’est-à-dire  vers  le  sommet 
de  l’apophyse  mastoïde.  C’est  donc  d’une  apophyse  mastoïde  à  l’autre 
que  nous  admettons  que  passe  l’axe  transversal,  autour  duquel  se 
meut  la  mâchoire  inférieure.  Hâtons-nous  d’ajouter,  toutefois,  que  nous 
ne  croyons  pas  que  ce  déplacement  s’exécute  avec  une  précision  mathé¬ 
matique.  » 

Ainsi,  et  de  son  propre  aveu,  la  démonstration  de  Longet  ne  démontre  rien 
du  tout,  sinon  que,  lorsque  la  bouche  est  largement  ouverte,  l’angle  formé 
par  l’écartement  des  deux  maxillaires  a  son  sommet  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’apophyse  mastoïde.  Mais,  en  somme,  l’opinion  de  Ferrein , 
adoptée  aujourd’hui  par  la  plupart  des  anatomistes  et  des  physiologistes, 
est  celle  qui  se  rapproche  le  plus  d’une  précision  mathématique  ;  elle 
nous  fait  bien  comprendre  que  :  «  l’angle  de  la  mâchoire  et  le  condyle  se 
meuvent  en  sens  inverse  ;  que  l’angle  de  la  mâchoire,  repoussé  en  haut  et 
en  arrière,  déprime  la  glande  parotide  (Sappey),  »  fait  important,  et  qui 
appelle  notre  attention  sur  les  rapports  de  la  fonction  salivaire  paroti¬ 
dienne  avec  la  mastication.  Enfin,  certaines  dispositions  anatomiques  nous 
font  comprendre  pourquoi,  lorsque  le  condyle  se  porte  en  avant,  la  région 
du  trou  dentaire  inférieur  reste  assez  fixe  pour  représenter  le  centre  du 
mouvement.  «  La  direction  de  la  bande  fibreuse  (ligament  sphéno-maxil- 
laire)  qui,  de  l’épine  du  sphénoïde  se  porte  à  la.partie  interne  du  contour 
du  trou  dentaire,  est  telle,  dit  Bérari,.que  si  le  menton  décrivait  un  arc 
de  cercle  autour  de  l’articulation,  elle  subirait  une  distension  considé¬ 
rable.  Or,  cette  bande,  venant  à  résister,  maintient  à  la  même  distance  du 
crâne  la  partie  de  la  mâchoire  à  laquelle  elle  s’attache,  et  c’est  autour  de 
cette  partie  fixe  que  tournent  en  sens  inverse  la  mâchoire  et  le  menton.  » 
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Le  nerf  et  les  vaisseaux,  qui  pénètrent  dans  le  trou  dentaire,  sont  ainsi 
exempts  de  tiraillements  pendant  les  mouvements  de  la  mâchoire. 

Cette  discussion,  pour  arriver  à  un  résultat  qui,  en  somme,  n’a  rien  de 
mathématique,  paraîtra  peut-être  un  peu  longue  ;  mais  nous  ne  pouvions 
nous  dispenser  de  résumer  les  différentes  manières  de  voir  relatives  à  un 
point  de  mécanique  animale  qui  a  été  l’objet  de  nombreux  mémoires  de 
la  part  d’anatomistes  et  de  physiologistes,  tels  que  Monro,  Bordeu,  Fer- 
rein,  Wirislow,  Gosselin,  Bérard,  etc. 

Il  en  est  de  même  de  la  question  de  savoir  si  la  mâchoire  supérieure, 
et  par  suite  toute  la  tête  avec  laquelle  elle  fait  corps,  reste  immobile  pen¬ 
dant  les  mouvements  de  mastication.  Il  est  évident  que,  lorsque  le  menton 
est  appnyé  sur  un  plan  résistant,  la  bouche  peut  s’ouvrir  exclusivement 
par  le  mouvement  de  totalité  de  la  tête,  mouvement  qui  s’exécute  dans 
l’articulation  de  la  tête  avec  la  colonne  vertébrale.  Mais,  lorsque  la  mâ¬ 
choire  inférieure  est  libre,  ce  mouvement  de  la  tête  paraît  inutile,  et  l’on 
conçoit  les  discussions  qui  se  sont  élevées  à  ce  sujet.  Bérard  les  a,  l’un 
des  premiers,  clairement  résumées,  dans  son  Cours  de  physiologie,  (page 
620, 1. 1).  Nous  nous  contenterons  de  dire  ici  que  la  chose  est  des  plus 
faciles  à  vérifier;  il  suffit,  à  cet  effet,  comme  le  fait  remarquer  Béclard, 
d’observer  attentivement  une  personne  qui  mange  :  on  voit  alors  qu’à 
chaque  mouvement  d’abaissement  de  la  mâchoire  inférieure  correspond, 
du  côté  de  la  tête,  un  mouvement  de  flexion  en  arrière  sur  le  cou,  de 
manière  que  le  maxillaire  supérieur  est  entraîné  en  haut  avec  la  tête  tout 
entière.  L’observation  se  fait  d’une  manière  bien  plus  exacte  encore,  si 
l’on  met  une  pointe  fixe  au  contact  des  dents  supérieures,  la  bouche  étant 
fermée  ;  si  on  ouvre  alors  la  bouche,  on  peut  constater  que  les  dents 
du  maxillaire  supérieur  s’éloignent  sensiblement  par  en  haut  de  ce  point  de 
repère;  cet  écartement  est  d’un  demi-centimètre  et  plus.  Nous  indique¬ 
rons  plus  loin  quels  sont  les  muscles  qui,  dans  ce  mouvement,  font  mou¬ 
voir  la  tête  sur  la  colonne  vertébrale. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  voir,  l’articulation  temporo-maxillaire  est 
disposée  de  manière  à  permettre  toutes  lesformes  de  mouvement  :  abaisse- 
mentet  élévation;  mouvement  en  avant;  mouvement  de  latéralité  .Cependant, 
c’est  surtout  le  mouvement  d’abaissement  et  d’élévation  qui  est  le  plus  im¬ 
portant  dans  l’espèce  humaine.  L’homme  présente  ainsiun  type  moyen  inter¬ 
médiaire  entre  les  formes  extrêmes  de  mastication  pratiquées  par  les  carnas¬ 
siers,  les  rongeurs  et  les  ruminants;  aussi  son  articulation  temporo-maxil¬ 
laire  a-t-elle  une  disposition  intermédiaire  aux  types  extrêmes  de  celles  de  ces 
animaux.  En  effet,  chez  les  carnassiers,  le  condyle  maxillaire  a  son  grand 
diamètre  parfaitement  transversal,  et  la  cavité  glénoïde  est  profonde  et 
bien  limitée,  de  manière  que  le  condyle  n’en  peut  sortir  ;  il  y  est  même 
quelquefois  tellement  enchâssé  que  la  mâchoire  inférieure  tient  encore  à 
la  tête  après  la  destruction  de  tous  les  ligaments.  Aussi  n’y  a-t-il  de  pos¬ 
sible  chez  ces  animaux  que  les  mouvements  d’abaissement  et  d’élévation  ; 
chez  eux  le  centre  des  mouvements  correspond  exactement  au  centre  de 
courbure  des  surfaces  condyliennes.  Le  condyle  des  rongeurs  a  son  grand 
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diamètre  dirigé  d’avant  en  arrière  ;  les  cavités  glénoïdesontla  même  forme, 
c’est-à-dire  que,  limitées  sur  les  côtés,  elles  restent  ouvertes  en  avant  et  en 
arrière,  de  façon  que  la  mâchoire  peut  avancer  et  reculer  alternativement 
et  produire  le  jeu  particulier  à  la  mastication  de  ces  animaux.  Enfin,  chez 
les  ruminants,  le  mouvement  se  produisant  surtout  latéralement,  la  sur¬ 
face  des  condyles  est  plate  et  la  cavité  glénoïde  est  peu  profonde,  mais 
large,  avec  une  capsule  très-lache,  de  telle  sorte  que  les  condyles  peuvent 
glisser  facilement  d’un  côté  et  de  l’autre. 

II.  Si  les  deux  mâchoires  représentent  le  levier  et  le  plan  résistant,  les 
dents  représentent  les  instruments  mêmes  au  moyen  desquels  les  aliments 
sont  divisés.  Nous  n’avons  pas  à  revenir  ici  sur  le  nombre,  la  dispo¬ 
sition,  la  structure  des  dents  (voy.  art.  Dents,  t.  XI).  Nous  ferons  seule¬ 
ment  remarquer  que  parmi  les  dents,  les  unes,  les  incisives,  ont  une  forme 
qui  les  rend  plus  propres  à  couper  les  substances  déposées  entre  leurs 
bords  libres  :  ce  sont  des  dents  tranchantes  ;  elles  n’ont  pas  besoin  à  cet 
effet  qu’une  très-forte  pression  soit  exercée  entre  elles  ;  aussi  sont-elles 
placées  à  l’extrémité  antérieure  du  levier  maxillaire,  c’est-à-dire  au  point 
le  moins  favorable  pour  le  développement  de  la  force.  Les  dents  molaires, 
qui  doivent  broyer  avec  énergie  les  corps  résistants  introduits  dans  la 
bouche,  sont  mieux  disposées  à  cet  effet,  et  utilisent  si  bien,  par  leur  po¬ 
sition  en  arrière,  le  bras  de  levier  de  la  puissance,  que,  pour  les  dernières 
molaires,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  précédemment,  le  levier  prend  la 
forme  d’un  levier  interrésistant,  c’est-à-dire  que  la  disposition  la  plus  fa¬ 
vorable  à  un  grand  développement  de  force  se  trouve  réalisée.  Enfin  les 
dents  canines  sont  placées  dans  une  position  intermédiaire  :  ce  sont  des 
dents  piquantes,  qui,  pour  déchirer  des  aliments  résistants,  ont  en  effet 
besoin  de  moins  de  pression  que  les  dents  molaires  et  de  plus  de  solidité 
qtie  les  dents  incisives, 

III.  Les  muscles  qui  mettent  en  mouvement  la  mâchoire  inférieure  se  di¬ 
visent  en  muscles  abaisseurs  et  en  muscles  élévateurs  :  nous  comprenons 
par  cette  dernière  désignation  à  la  fois  les  muscles  élévateurs  proprement 
dits  et  ceux  qui  projettent  la  mâchoire  en  avant  et  sur  les  côtés  ;  les  uns 
comme  les  autres  ont  pour  effet  de  diviser  les  aliments  par  le  rapproche¬ 
ment  et  le  glissement  des  dents  des  deux  mâchoires  les  unes  sur  les  au¬ 
tres,  tandis  que  les  muscles  abaisseurs  écartent  les  mâchoires  et  permet¬ 
tent  ainsi  que  de  nouvelles  parcelles  d’aliments  soient  introduites,'  ou  que 
des  débris  incomplètement  divisés  soient  ramenés  entre  les  dents. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  l’anatomie  de  ces  muscles  ;  mais  nous  devons  ce¬ 
pendant  consacrer  à  chacun  d’eux  une  indication  spéciale  pour  préciser 
leur  rôle  dans  la  fonction  qui  nous  occupe. 

On  peut  citer,  comme  muscles  abaisseurs  de  la  mâchoire,  toute  la  série 
des  muscles  sus  et  sous-hyoidiens.  Nous  croyons  cependant  qu’au  point  de 
vue  de  l’acte  de  la  mastication,  il  ne  faut  citer  que  les  muscles  mylo-hyoï- 
diens  et  le  ventre  antérieur  des  digastriques.  C’est  qu’en  effet  ces  deux 
muscles  seuls  sont  innervés  par  le  rameau  du  maxillaire  inférieur  chargé 
de  présider  aux  mouvements  de  la  mastication  (voy.  plus  loin).  Ces  depx 
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petits  muscles  sont  bien  faibles  ;  mais  ils  paraissent  largement  suffisants  à 
produire  l’abaissement  du  maxillaire  inférieur,  quand  on  remarque  qu’ils 
sont  aidés  à  cet  effet  par  la  pesanteur,  qui  à  elle  seule  pourrait  à  la  rigueur 
suffire  pour  amener  l’écartement  des  mâchoires,  lorsque  tous  les  muscles 
élévateurs  sont  relâchés;  il  est  probable  que  le  mylo-hyoïdien  et  le  ventre 
antérieur  du  digastrique  n’ont  à  entrer  en  contraction  que  pour  lutter  con¬ 
tre  la  tonicité  des  antagonistes. 

De  plus,  on  s’accorde  généralement  à  admettre  que  le  mouvement  de 
la  mâchoire  supérieure,  c’est-à-dire  de  toute  la  tête,  lors  de  l’ouverture  de  la 
bouche,  est  effectué  par  le  ventre  postérieur  du  digastrique.  La  contraction 
des  muscles  postérieurs  du  cou  ne  paraît  pas  intervenir  dans  ce  cas  :  l’ac¬ 
tion  musculaire  qui  ouvre  la  bouche,  écarte  donc  la  tête  et  la  mâchoire 
inférieure  par  une  action  commune,  car  tandis  que  le  ventre  antérieur  du 
digastrique  agit  sur  la  mâchoire  inférieure,  le  ventre  postérieur  fait  légè¬ 
rement  basculer  la  tête  ;  inutile  de  rappeler  que  dans  ce  cas  l’os  hyoïde, 
pour  donner  un  point  fixe  aux  deux  chefs  du  digastrique,  doit  être  main¬ 
tenu  par  la  contraction  des  muscles  sous-hyoïdiens. 

Les  muscles  antagonistes  sont  plus  nombreux  et  plus  puissants  ;  nous 
avons  d’abord  les  élévateurs  proprement  dits  :  le  masséter  et  le  temporal. 
Le  premier  élève  la  mâchoire  avec  une  énergie  qu’il  doit  à  la  mulliplicité 
de  ses  fibres  et  à  son  insertion  perpendiculaire  au  levier  qu’il  doit  mou¬ 
voir  ;  il  en  est  de  même  du  second,  car  malgré  l’obliquité  de  ses  fibres  pos¬ 
térieures,  à  leur  origine,  la  direction  de  la  force  est  perpendiculaire  au  le¬ 
vier  qu’il  doit  mouvoir,  vu  l’espèce  de  réflexion  qu’éprouvent  ces  fibres 
dans  la  gouttière  creusée  sur  la  base  de  l’apophyse  zygomatique.  Ces  deux 
muscles  présentent  leur  plus  haut  degré  de  développement  chez,  les  ani¬ 
maux  qui,  comme  les  carnassiers,  développent  une  grande  force  pour  saisir 
et  déchirer  leur  proie  ;  aussi  les  parties  osseuses  qui  donnent  insertion  à 
ces  muscles,  les  arcades  zygomatiques  et  les  fosses  temporales,  présentent- 
elles  une  grande  étendue  chez  ces  animaux. 

Le  muscle  ptérygoïdien  externe  agit  dans  le  même  sens  que  les  précé¬ 
dents  ;  il  est  élévateur,  puisqu’il  se  dirige  directement  en  bas,  avec  une 
très-faible  obliquité  en  arrière  ;  mais  il  faut  remarquer  que  son  insertion 
fixe  est  plus  rapprochée  du  plan  médian  que  son  insertion  mobile  au  maxil¬ 
laire,  de  sorte  qu’il  peut  mouvoir  latéralement  la  mâchoire,  et  que  son 
action  se  rapproche  déjà  de  celle  du  muscle  suivant, 
i.  Le  ptérygoixUen  externe  est  essentiellement  le  muscle  qui  préside  aux 
mouvements  latéraux  :  c’est  le  muscle  triturateur  ;  aussi  est-il  très-déve- 
loppé  chez  les  ruminants.  Il  est  facile  de  comprendre,  d’après  la  position 
rçJ|tijp  de  ses  insertions  fixes  et  de  ses  insertions  mobiles,  que  le  ptéry- 
goïctië’n  externe  porte  le  condyle  de  la  mâchoire  en  avant  et  en  dedans,  de 
'  :  telle  sorte  que,  lorsque  les  deux  muscles  se  contractent,  la  mâchoire  se 
po'rffe  directement* è<>  avant;  au  contraire,  lorsqu’un  seul  muscle  entre 
en  action,  ftAmâchoire  se  porte  du  côté  opposé,  par  le  mécanisme  articulaire 
que  nous  avons  analysé,  précédemment,  de  telle  sorte  que  les  arcades  den- 
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taires  inférieures  glissent  sur  les  supérieures  de  gauche  à  droite  ou  de 
droite  à  gauche. 

L 'innervation  des  muscles  masticateurs  mérite  aussi  de  nous  arrêter  un 
instant  :  tous  les  muscles  qui  meuvent  la  mâchoire  gj^périeure  sont  inner¬ 
vés  par  les  rameaux  moteurs  du  nerf  maxillaire  inférieur  ;  le  masséter  par 
le  nerf  massetérin ;  le  temporal  par  les  nerfs  temporaux,  etc.;  le  mylo- 
hyoïdien  et  le  ventre  antérieur  du  digastrique  par  le  rameau  nerveux 
mylo-hyoïdien,  qui  se  détache  du  dentaire  inférieur  au  niveau  de  l’entrée 
du  canal  dentaire.  Or  la  troisième  branche  du  trijumeau  (à  part  ses  ramus- 
cules  ganglionnaires )  ne  donne  précisément  aucun  autre  rameau  moteur 
que  ceux  destinés  aux  muscles  qui  meuvent  la  mâchoire,  et  comme  d’autre 
part  elle  reçoit  une  racine  bien  distincte  et  présentant  bien  les  caractères 
d’une  racine  motrice,  l’induction  anatomique  portait  légitimement  à  penser 
que  cette  racine  mérite  le  nom  de  nerf  masticateur.  Les  expériences  de 
vivisections  ont  montré  que  la  physiologie  confirmait  entièrement  ces  vues 
anatomiques. 

«  Chez  le  cheval  et  chez  le  chien,  dit  Longet,  après  avoir  enlevé  les  lo¬ 
bes  cérébraux  et  détaché  le  trijumeau  du  mésocéphale,  aussi  souvent  que 
le  nerf  masticateur  a  subi  l’influence  du  courant,  les  mâchoires  se  sont 
rapprochées,  et  il  a  été  facile,  en  maintenant  celles-ci  écartées,  d’aperce¬ 
voir  des  contractions  du  voile  du  palais.  »  Pour  faire  comprendre  la  por¬ 
tée  de  ce  dernier  point  de  l’expérience  de  Longet,  rappelons  que  ce  même 
nerf  donne  le  mouvement  aux  péristaphylins  externes,  qui,  comme  ten¬ 
seurs  du  voile  du  palais,  jouent  un  rôle  accessoire  dans  la  mastication.  Le 
voile  du  palais  contribue,  par  sa  tension,  à  prolonger  en  arrière  4t  voûte 
palatine,  que  nous  aurons  à  citer  dans  un  instant  par.mi\iês  parties  dont 
l’intégrité  est  nécessaire  à  la  mastication  gu  •même  titre  que  les  joues,  le 
plancher  buccal,  et,  en  un  mot,,  toutes  les  parois  de  la  cavité  buccale. 

IV.  Les  parties  qui  sel-vent  à  la  mastication  d'une  manière  dite  acces¬ 
soire,  quoique  indispensable  du  reste,  sont  nombreuses;  elles  sont  repré¬ 
sentées  par  l’ensemble  des  parois  buccales  ;  nous  n’insisterons  pas 
sur  le  rôle  de  la  voûte  palatine,  ni  du  plancher  buccal  ( voy .  art.  Bouche), 
ni  des  lèvres;  nous  nous  arrêterons  seulement  sur  celui  de  la  langue  et 
des  joues.  Pour  que  les  matières  alimentaires  soient  convenablement  di¬ 
visées,  il  faut  qu’après  avoir  subi  une  première  fois  l’action  mécanique 
des  dents,  elles  soient  ramenées  entre  les  surfaces  tranchantes  ou  broyan¬ 
tes  de  ces  organes.  Cet  acte  est  accompli  par  la  langue  et  par  les  joues 
(muscles  buccinateurs)  :  la  langue,  par  ses  mouvements  si  complexes  et 
si  délicats,  ramène  entre  les  dents  les  débris  qui  sont  tombés  sur  le  plan 
cher  buccal  ;  les  muscles  buccinateurs  ramènent  ceux  qui  se  sont  échap¬ 
pés  en  dehors  de  la  rangée  dentaire  ;  ainsi  les  joues  et  la  langue  fonction¬ 
nent  alternativement  avec  les  mouvements  de  la  mâchoire.  Il  va  sans  dire 
que  les  lèvres  fonctionnent,  à  ce  point  de  vue,  de  la  même  manière  que  les 
joues. 

L’innervation  de  ces  parties  dites  accessoires  est  intéressante  à  rappeler, 
car  l’étude  des  cas  où  elle  fait  défaut  montre  parfaitement  l’importance 
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des  mouvements  de  la  langue  et  des  joues  dans  la  mastication.  Est-il  né¬ 
cessaire  de  parler  du  nerf  grand  hypoglosse  comme  nerf  moteur  de  la  lan¬ 
gue?  Il  sera,  en  tout  cas,  moins  superflu  de  rappeler  que  le  buccinateür  est 
innervé  uniquement  par  le  nerf  facial  et  que  le  nerf  buccal  (brandie  du 
maxillaire  inférieur),  malgré  ses  rapports  intimes  avec  le  muscle  des 
joues,  ne  lui  donne  aucune  fibre  motrice.  Ainsi,  outre  le  nerf  masticateur, 
deux  autres  nerfs  moteurs,  le  grand  hypoglosse  et  le  facial  sont  néces¬ 
saires  à  la  mastication.  On  a  surtout  signalé  les  effets  de  la  paralysie  du 
nerf  facial;  dans  ce  cas,  les  parcelles  alimentaires,  chassées  en  dehors 
par  l’action  triturante  des  dents,  tombent  dans  l’intervalle  des  joues  et 
des  gencives,  et,  n’étant  plus  ramenées  par  les  buccinaleurs,  s’y  accumu¬ 
lent  en  masses  :  le  malade  est  forcé  de  suppléer  à  l’absence  d’action  des 
joues  en  allant  avec  le  doigt  relirerles  aliments  à  demi  mâchés  et  les  ra¬ 
mener  sous  les  dents.  Chez  les  animaux,  après  la  section  du  nerf  facial,  on 
voit  cette  accumulation  d’aliments,  entre  l’arcade  dentaire  et  la  joue,  gon¬ 
fler  celle-ci  au  point  de  gêner  les  mouvements  des  mâchoires.  La  paralysie 
des  lèvres,  qui  se  produit  en  même  temps,  n’est  pas  non  plus  sans  incon¬ 
vénients  au  point  de  vue  de  la  mastication  :  «  J’ai  vu,  dit  Cl.  Bernard,  en 
coupant  les  deux  nerfs  faciaux  chez  des  lapins,  que  ceux-ci;  étant  réduits 
à  saisir  avec  les  dents  les  aliments  qu’on  leur  donne,  étaient  obligés  de 
les  mâcher  en  levant  la  tête,  sans  quoi  ces  aliments  leur  échappaient.  » 
Les  lèvres  sont  donc  aussi  utiles  à  la  mastication  qu’à  la  préhension  des 
aliments. 

Après  ce  que  nous  avons  vu  sur  les  puissances  motrices  de  la  mastica¬ 
tion  et  sur  les  nerfs  qui  les  innervent,  il  nous  est  facile  de  rapprocher 
cette  fonction  d’un  grand  nombre  d’autres,  qui  offrent  comme  elle,  au  point 
de  vue  de  la  régularisation  par  le  système  nerveux,  le  caractère  de  phéno¬ 
mènes  réflexes.  Certes,  la  mastication  n’est  pas  un  phénomène  purement  et 
essentiellement  réflexe  au  même  titre  que  la  déglutition,  laquelle  ne  peut 
s’accomplir  à  vide,  sans  qu’une  impression  portée  sur  la  région  de  l’is¬ 
thme  du  gosier,  ne  fut-ce  que  l’impression  d’une  petite  masse  salivaire, 
vienne  mettre  en  jeu  le  mécanisme  nerveux  que  la  volonté  seule  ne  sau¬ 
rait  faire  entrer  en  action  ;  mais  la  mastication,  une  fois  volontairement 
commencée,  se  continue  automatiquement  et  se  fait  d’une  manière  réflexe, 
au  même  titre  que  la  marche,  pendant  laquelle  le  cerveau  peut  être  occupé 
de  tout  autre  chose  que  des  mouvements  des  membres  inférieurs,  tandis 
que  l’impression  que  perçoit  la  plante  du  pied  sulfit  à  reproduire  par  phé¬ 
nomène  réflexe  les  levés  et  les  appuis  alternatifs  de  la  marche.  Dans  l’acte 
réflexe  de  la  mastication,  le  nerf  maxillaire  inférieur,  par  ses  diverses, 
branches  qui  donnent  la  sensibilité  aux  régions  externes  et  internes  delà 
mâchoire  inférieure,  conduit  vers  le  centre  nerveux  les  impressions  de  sa¬ 
veur,  de  résistances  que  fait  naître  la  présence  des  aliments.  La  proximité 
et  les  connexions  des  noyaux  du  trijumeau  et  des  nerfs  moteurs  de  la  mas¬ 
tication  dans  le  bulbe,  nous  expliquent  facilement  la  transformation  des 
impressions  en  mouvement,  sans  que  la  volonté  ait  à  intervenir  ;  lorsque 
des  parcelles  alimentaires  ou  autres  sont  placées  dans  la  bouche,  il  est 
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presque  impossible  de  s’empêcher  de  mâcher  ou  de  mâchonner,  et  dès  que 
la  volonté  n’intervient  pas  pour  mettre  obstacle  au  réflexe,  celui-ci  se  re¬ 
produit  d’une  manière  automatique,  associant  les  mouvements  des  mâ¬ 
choires,  des  joues,  des  lèvres  et  de  la  langue. 

Ainsi  le  réflexe  se  fait  à  la  fois  dans  les  domaines  innervés  par  le  nerf 
masticateur,  le  facial  et  le  grand  hypoglosse.  Aussi,  lorsque  l’une  des 
parties  de  cet  ensemble  harmonieux  d’innervation  est  pathologiqement 
troublé,  le  réflexe  lui-même  peut  prendre  une  forme  morbide  ;  c’est  ainsi 
que  sous  l’influence  de  certaines  lésions  dentaires,  comme  l’a  signalé  Ma- 
gitot,  les  élancements  douloureux  qui  parcourent  le  nerf  dentaire  infé¬ 
rieur  peuvent  amener  dans  les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  des  con¬ 
tractures  si  énergiques,  que  la  mastication  est  rendue  absolument  impossi¬ 
ble  par  le  rapprochement  complet  des  mâchoires. 

Il  est  encore  une  autre  fonction  dont  nous  devons  signaler  les  rapports 
intimes  avec  la  mastication  ;  nous  voulons  parler  de  la  sécrétion  salivaire. 
En  considérant  les  usages  de  chacune  des  trois  grandes  glandes  sali¬ 
vaires,  Cl.  Bernard  a  montré  qu’on  peut  les  grouper  autour  des  trois  phé¬ 
nomènes  physiologiques  de  mastication,  de  gustation  et  de  déglutition. 
Aux  fonctions  de  mastication  est  annexée  la  glande  parotide.  L’histoire  de 
cette  glande  est  entièrement  liée  à  celle  de  la  mastication  elle-même.  Chez 
les  différents  animaux,  nous  voyons,  en  effet,  son  volume  et  son  dévelop¬ 
pement  être  constamment  en  rapport  avec  l’importance  et  l’intensité 
de  la  mastication.  Cette  manière  de  voir,  à  laquelle  on  est  amené  par  les 
considérations  empruntées  à  l’anatomie  comparée,  est  parfaitement  con¬ 
firmée  par  la  physiologie  expérimentale.  La  sécrétion  parotidienne,  destinée 
à  aider  la  mastication  en  imbibant  les  aliments ,  est  remarquable  en  ce 
qu’elle  a  lieu  spécialement  quand  il  se  produit  des  mouvements  de  masti¬ 
cation.  Si,  sur  un  cheval,  on  place  dans  les  conduits  parotidiens  des  tubes, 
de  façon  à  recueillir  la  salive  des  deux  côtés,  on  voit  que  la  salivation 
parotidienne  est  constamment  plus  forte  du  côté  où  se  fait  la  mastica¬ 
tion,  pour  y  devenir  plus  faible  lorsque  l’animal  mâche  du  côté  opposé 
(G.  Colin).  On  a  fait  des  observatious  semblables  chez  l’homme  lui-même, 
lorsqu’à  la  suite  d’une  blessure  le  conduit  de  Stenon  avait  été  divisé  et 
que  la  salive  parotidienne  se  versait  en  dehors. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  rapport  entre  la  sécrétion  parotidienne 
et  la  mastication  est  déterminé  par  des  condilions  purement  mécaniques, 
par  la  compression  de  la  glande  dans  le  mouvement  des  mâchoires.  Sans 
doute,  cette  action  mécanique  n’est  pas  sans  influence  ;  mais  elle  ne  sau¬ 
rait  rendre  compte  de  l’abondance  du  liquide  fourni  par  la  parotide.  En 
comprimant  la  glande  avec  les  doigts  ou  avec  toute  la  main,  on  ne  fait 
sortir,  ainsique  l’a  fait  observer  Schiff,  qu’une  petite  goutte  de  salive  déjà 
sécrétée,  en  voie  d’ excrétion.  On  peut  d'ailleurs  mesurer  très-exacte¬ 
ment  la  pression  qu’exerce  sur  la  glande  le  masséter  en  se  contractant, 
et  reproduire  cette  même  pression  artificiellement;  mais  jamais,  de  cette 
manière,  on  n’obtient  d’écoulement  abondant.  La  stimulation  exercée  par 
la  mastication  sur  l’activité  de  la  glande  parotide  est  donc  un  phénomène 
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réflexe  du  même  ordre  que  celui  qui  a  lieu  pour  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  après  les  excitations  du  goût  (Schiff). 

VI.  La  mastication,  considérée  d’une  manière  générale,  présente  quel¬ 
ques  détails  importants  à  signaler,  selon  l’âge  des  sujets,  et  selon  quelques 
conditions  individuelles.  Depuis  la  naissance  jusqu’à  six,  sept  ou  huit 
mois  ( voy .  art.  Dentition),  il  n’y  a  pas  encore  de  dents,  ni  à  proprement 
parler  de  mastication  :  la  bouche  est  alors  essentiellement  disposée  pour 
la  succion,  l’absence  des  dents  donnant  aux  lèvres  une  longueur  qui  leur 
permet  de  s’avancer  suffisamment  pour  envelopper  le  mamelon,  que  fixent 
les  gencives.  L’évolution  précoce  des  dents  pré:,ente,  par  suite,  des  incon¬ 
vénients,  tant  au  point  de  vue  de  la  succion  elle-même,  qu’au  point  de  vue 
de  la  nourrice,  dont  les  organes  peuvent  être  blessés,  tandis  que  Dévolu¬ 
tion  tardive  n’a  d’autres  résultats  fâcheux  que  de  prolonger  plus  ou 
moins  la  période  d'alimentation  maternelle.  Ce  n’est  que  vers  le  septième 
mois  que  l’alimentation  de  l’enfant  peut  déjà  comprendre  des  substances 
molles,  telles  que  les  bouillies,  puis  des  aliments  demi-solides.  Ces  ques¬ 
tions,  très-importantes  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  ont  été  discutées  à 
propos  des  époques  du  sevrage  (voy.  art.  Allaitement,  p.  735).  La  se¬ 
conde  dentition  ne  présente  pas  de  considérations  importantes  au  point  de 
vue  de  la  mastication. 

Chez  l’adulte,  la  mastication  est  plus  ou  moins  parfaite,  selon  les  indi¬ 
vidus  ;  nous  ne  voulons  pas  parler  ici  des  imperfections  qui  peuvent  ré¬ 
sulter  de  l’absence  ou  des  lésions  des  dents  (voy.  art.  Dents);  nous  faisons 
seulement  allusion  aux  habitudes  individuelles  plus  ou  moins  vicieuses. On 
voit  beaucoup  de  personnes  manger  avec  une  rapidité  étonnante  ;  à  peine 
les  aliments  ont-ils  été  grossièrement  divisés  par  les  incisives,  et  déchirés 
par  les  canines,  que  la  déglutition  les  précipite  dans  les  voies  digestives. 
Cette  négligence  dans  la  formation  d’un  bol  alimentaire  bien  trituré,  bien 
pulpeux,  bien  imbibé  de  salive,  n’est  pas  sans  inconvénient  pour  l’esto¬ 
mac,  qui  est  alors  forcé  d’achever,  souvent  sans  succès,  ce  qui  n’a  été 
qu’imparfaitement  accompli  dans  la  cavité  buccale.  Aussi  a-t-on  remarqué 
de  tout  temps  que  les  digestions  sont  pénibles  et  laborieuses  dans  ces 
circonstances.  N’oublions  pas  l’aphorisme  ancien  :  Prima  digestio  fit  in 
ore,  et  cependant  les  anciens  ne  connaissaient  pas  les  actes  chimiques 
qui  se  passent  dans  la  bouche  ;  ils  ne  faisaient  allusion  qu’à  l’importance 
des  actes  mécaniques,  à  la  mastication  (voy.  art.  Digestion,  p.  487). 

Le  vieillard  très-avancé  en  âge,  et  dont  toutes  les  dents  ont  été  élimi¬ 
nées  hors  des  mâchoires,  présente,  au  point  de  vue  de  la  mastication,  des 
conditions  très-analogues  à  celles  du  nouveau-né.  Les  lèvres  se  pressent 
lors  du  rapprochement  des  mâchoires,  et  se  communiquent,  lors  de  la 
mastication,  un  mouvement  remarquable  qui  s’étend  aux  ailes  du  nez; 
nous  avons  déjà  vu,  à  propos  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  com¬ 
ment  le  condyle  de  la  mâchoire  était  lui-même  projeté  en  arrière  lors  de  la 
fermeture  de  la  bouche;  mais  les  modifications  les  plus  remarquables  se 
passent  du  côté  du  rebord  alvéolaire  ;  à  mesure  que  les  dents  s’éliminent, 
les  bords  maxillaires  diminuent  de  toute  la  hauteur  des  alvéoles,  qui  se 
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resserrent  et  disparaissent  ;  ce  bord  alvéolaire  devient  ainsi  plus  ou  moins 
arrondi  ou  tranchant,  sa  muqueuse  devient  plus  dense,  comme  calleuse; 
c’est,  grâce  à  cette  dernière  transformation,  que  le  vieillard  complètement 
dépourvu  de  dents  peut  encore  exercer  une  sorte  de  mastication  sur  les 
substances  qui  ne  sont  pas  trop  dures  ;  mais  la  trituration  des  aliments 
est  toujours  imparfaite,  cause  des  digestions  difficiles,  et  souvent  des  len¬ 
tilles,  des  pois,  des  haricots  se  trouvent  entiers  dans  les  excréments. 

Cette  étude  serait  incomplète,  si,  après  avoir  si  souvent  fait  a'iusion  à 
la  mastication  des  ruminants,  nous  n’indiquions  pas  le  caractère  particu¬ 
lier  de  cette  mastication,  et  les  circonstances  où  des  phénomènes  sem¬ 
blables  ont  été  observés  chez  l’homme.  Les  animaux,  tels  que  le  bœuf,  le 
chameau,  etc.,  ont  la  propriété  de  ramener  dans  la  bouche,  pour  les  sou¬ 
mettre  à  une  nouvelle  mastication,  les  aliments  déjà  déglutis  ;  c’est  à  ce 
phénomène  que  l’on  donne  le  nom  de  rumination  ou  de  mérycisme.  Nous 
n’étudierons  pas,  chez  ces  animaux,  le  mécanisme  de  cet  acte,  dont  quel¬ 
ques  parties  ne  sont  pas  parfaitement  connues.  Or,  l’homme  a  présenté 
parfois,  tantôt  dans  des  circonstances  pathologiques,  tantôt  à  l’état  par¬ 
faitement  normal,  un  retour  semblable,  dans  la  bouche,  des  matières  pré¬ 
cédemment  dégluties,  une  nouvelle  mastication,  suivie  d’une  nouvelle  dé¬ 
glutition.  Percy,  parle  d’un  homme  qui  présenta,  à  l’âge  de  trente-deux 
ans,  ce  singulier  phénomène,  et  qui  finit  par  s’y  habituer,  et  même  par  y 
prendre  un  certain  plaisir.  Mais  une  observation  bien  plus  intéressante 
est  celle  de  Cambay,  qui  a  étudié  le  phénomène  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  et  en  a  fait  la  source  de  nombreuses  observations  sur  la  digestion 
stomacale.  Cambay  était  affecté  de  cette  singulière  anomalie,  et  le  récit 
de  ses  impressions  est,  par  suite,  on  ne  peut  plus  explicite. 

«  Lorsque  l’acte  va  commencer,  dit  F.  Cambay,  l’homme  ruminant 
éprouve  un  sentiment  de  plénitude.  S’il  cherche  à  observer  ce  qui  se  passe 
en  lui,  il  remarque  une  sensation  de  gêne,  et  une  sorte  de  contraction  de 
l’estomac,  qui  semble  réagir  sur  les  aliments  qui  l’ont  distendu,  puis  une 
légère  assistance  de  la  part  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux,  à 
T aide  de  laquelle  une  petite  quantité  d’aliments  est  refoulée  vers  le  car¬ 
dia.  Celui-ci  cède,  et  lui  donne  issue  par  l’œsophage,  dont  les  contractions 
l’amènent  au  pharynx,  qui  la  porte  dans  la  cavité  buccale.  Les  matières 
étant  arrivées  dans  la  bouche,  le  mérycole  en  fait  le  choix,  mâche  de  nou¬ 
veau  celles  qui  lui  paraissent  ne  l’avoir  été  que.  d’une  manière  incomplète. 
Les  aliments  n’arrivent  pas  de  prime  abord  dans  la  bouche;  ils  restent 
quelque  temps  dans  le  pharynx,  et  si  le  mérycole,  averti  par  une  gorgée 
précédente,  craint  de  communiquer  à  la  bouche  une  sensation  d’amertume, 
il  peut  les  avaler  de  nouveau,  sans  qu’ils  soient  parvenus  dans  la  cavité 
buccale. 

«  C’est,  continue  Cambay,  avec  un  sentiment  de  plaisir  que  le  méry¬ 
cole  fait  ainsi,  pendant  quatre  ou  six  heures,  repasser  par  la  bouche  les 
aliments  qu’il  a  ingérés  dans  l’estomac,  et  qu’il  leur  fait  subir  une  nou¬ 
velle  trituration.  Le  vomissement  involontaire  est  une  chose  très-pénible 
pour  moi,  tandis  que  le  mérycisme  est  plus  agréable  que  désagréable  ;  ce 
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qui  le  prouve,  c’est  que  je  puis,  avec  la  plus  grande  facilité,  l’empêcher 
d’avoir  lieu,  en  m’opposant  à  la  première  régurgitation,  et  que  je  ne  le 
fais  pas.  » 

Wixslow,  Observation  sur  l’usage  des  muscles  digastriques  de  la  mâchoire  inférieure  dans 
l’homme  (Mém.  de  l’Acad.  des  scien.,  1742.  p.  176). 
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Gosselin,  Études  sur  les  fibro-eartilages  inter-articulaires.  Thèse  1843,  n°  42. 

Bérard  (P.),  Cours  de  physiologie,  Paris,  1848,  t.  I,  p.  615. 

Collin  (G.),  Traité  de  physiologie  comparée  des  animaux,  considérée  dans  ses  rapports  avec  les 
sciences  naturelles,  la  médecine,  etc.  Paris  1871 . 

Mathias  Duval. 

MASTOÏDIE1VIVE  (Région).  —  La  région  mastoïdienne  est  située 
sur  les  confins  de  la  face  et  du  crâne  :  aussi  l’a-t-on  décrite  tantôt  avec 
les  régions  latérales  du  crâne  (Yelpeau,  Blandin,  Malgaigne,  Richet), 
tantôt  avec  celles  de  la  face  (Pâiïiet).  Cette  dernière  opinion  paraît  plus 
acceptable  au  point  de  vue  physiologiq^et  pathologique,  la  région  mas¬ 
toïdienne  entretenant,  sous  ce  rapport,  une  étroite  relation  avecl’appareil 
auditif,  que  tout  le  monde  s’accorde  à  regarder  comme  appartenant  à  la 
face  ;  cependant,  la  situation  de  l’apophyse  mastoïde,  constituant  le  sque¬ 
lette  de  la  région  du  même  nom,  et  qui  n’est  à  proprement  parler  qu’une 
éminence  de  l’os  temporal,  sa  proximité  de  la  base  du  crâne,  dont  on 
peut  la  considérer  comme  faisant  partie,  enfin  la  facilité  avec  laquelle 
les  accidents  inflammatoires,  développés  dans  les  cellules  dont  est  creusée 
cette  apophyse,  se  propagent  aux  sinus  intra-craniens  et  aux  méninges, 
nous  engagent  à  accepter  l’opinion  la  plus  générale  et  à  ranger  la  région 
mastoïdienne  dans  celles  appartenant  au  crâne. 

Région  de  transition  et  ne  possédant  ni  limites  naturelles  ni  éléments 
propres,  la  région  mastoïdienne  fait,  dans  tous  les  ouvrages,  l’objet  d’une 
description  séparée.  Cette  importance  qu’on  lui  accorde  vient  de  l’obliga¬ 
tion  où  le  chirurgien  peut  se  trouver  de  pratiquer  sur  elle  d’importantes 
opérations. 

Anatomie.  —  La  région  mastoïdienne,  confondue  par  Velpeau  avec 
la  partie  postérieure  du  crâne  sous  la  dénomination  d’ occipito-mastoï- 
dienve ,  est  bornée  en  avant. et  en  haut  parle  sillon  auriculaire  postérieur, 
en  avant  et  en  bas  par  la  rainure  de  la  région  parotidienne.  Directement 
en  bas,  le  sommet  de  l’apophyse  mastoïde  marque  le  commencement  de 
la  région  sterno-rnastoïdienne.  En  haut  et  en  arrière,  la  base  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  se  confondant  insensiblement  avec  le  temporal  et  l’occi¬ 
pital,  la  limite  est  tout  à  fait  arbitraire;  on  admet  généralement  qu’elle 
est  formée  par  la  ligne  d’implantation  des  cheveux,  qui  sépare  ainsi  la  ré¬ 
gion-mastoïdienne  de  la  région  pariéto-occipitale  et  de  la  nuque.  La  région 
mastoïdienne  présente  une  surface  convexe,  plus  prononcée  et  plus  large 
à  la  partie  supérieure  qu’à  la  partie  inférieure,  et  dont  la  saillie  est  dé¬ 
terminée  par  le  plus  ou  moins  de  volume  de  l’apophyse  mastoïde.  Celle-ci, 
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rudimentaire  chez  l’enfant,  prend,  chez  l’adulte  et  surtout  le  vieillard,  la 
-forme  d’un  véritable  mamelon  déjeté  sur  les  parties  latérales.  Les  varia¬ 
tions  individuelles  sont  du  reste  fréquentes  :  très-volumineuse  chez  quel¬ 
ques  sujets,  l’apophyse  est  à  peine  proéminente  chez  d’autres.  Richet  a 
avancé  qu’il  en  était  toujours  ainsi  chez  la  femme;  mais  nos  remarques 
personnelles  nous  autorisent  à  penser  que  cette  infériorité  de  volume 
n’est  qu’apparente  et  due  à  l’abondance  du  tissu  cellulo-adipeux  du  cou. 

Les  parties  molles  qui  recouvrent  le  processus  mastoïdien  sont  réduites 
à  une  épaisseur  assez  mince;  on  peut  y  distinguer  plusieurs  couches,  qui 
sont,  par  ordre  de  superposition  : 

1°  La  peau; 

2°  La  couche  sous-cutanée  ; 

3°  Une  couche  aponévrotique  et  musculaire. 

Des  artères,  des  veines,  des  nerfs,  des  ganglions  lymphatiques  sont  ré¬ 
pandus  dans  ces  couches  et  complètent  l’organisation  delà  région. 

La  peau,  lisse  et  dépourvue  de  poils,  est  épaisse  et  résistante  ;  de  sa 
face  profonde  partent  de  nombreux  tractus  fibreux,  qui  l’unissent  inti¬ 
mement  à  la  couche  aponévrotique. 

La  couche  sous-cutanée,  de  texture  très-serrée,  contient  dans  ses 
aréoles  une  graisse  rougeâtre;  elle  se  continue  avec  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  de  la  région  occipito-pariéto-frontale,  et  plus  particulièrement  de  la 
région  postérieure  du  cou.  Dans  son  épaisseur  existent  constamment  quel¬ 
ques  ganglions  lymphatiques  (ganglions  sous-auriculaires  d’Arnold),  dont 
l’engorgement  et  l’induration  accompagnent  presque  toujours  une  infec¬ 
tion  syphilitique  confirmée. 

La  couche  aponévrotique  de  la  région  mastoïdienne  est  formée  par  l’é¬ 
panouissement  de  l’aponévrose  d’insertion  du  muscle  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien.  Elle  adhère  d’une  part  à  la  peau  par  les  tractus  que  nous  avons 
signalés  à  la  face  profonde  du  derme,  et  d’autre  part  se  confond  avec  le 
périoste.  A  sa  partie  supérieure,  elle  reçoit  les  insertions  de  l’aponévrose 
épicranienne. 

La  région  mastoïdienne  ne  possède  pas,  à  vrai  dire,  de  muscles  ;  mais 
on  peut  considérer  comme  lui  appartenant  l’insertion  du  sterno- mastoï¬ 
dien  qui  embrasse  le  mamelon  de  l’apophyse,  le  splénius  dans  sa  partie 
supérieure, ’et  surtout  le  muscle  auriculaire  postérieur.  Il  convient  aussi  de 
signaler  le  ligament  postérieur  de  l’oreille,  qui,  dirigé  transversalement 
de  la  conque  à  l’apophyse  mastoïde,  est  mis  facilement  en  relief  lorsqu’on 
attire  en  avant  le  pavillon. 

Les  artères  de  la  région  sont  représentées  par  l’artère  mastoïdienne 
postérieure  venant  de  l’occipitale,  et  par  la  branche  mastoïdienne  de 
l’auriculaire  postérieure,  qui  longe  la  face  externe  de  l’apophyse  et  se  ter¬ 
mine  en  s’anastomosant  avec  les  derniers  rameaux  delà  temporale  super¬ 
ficielle  et  de  l’occipitale. 

Une  veine  importante,  la  mastoïdienne,  située  dans  la  couche  sous-apo- 
névrotique,  traverse  la  région  ;  elle  croise  obliquement  l’insertion  supé¬ 
rieure  du  sterno-cléido-mastoïdien,  contourne  le  bord  antérieur  de  ce 
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muscle  et  se  jette  dans  la  jugulaire  interne.  Un  orifice,  creusé  dans  la 
paroi  externe  de  l’apophyse  mastoïde,  et  nommé  trou  mastoïdien,  fait 
communiquer  cette  veine  avec  le  sinus  latéral. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  logés  dans  le  tissu  sous -dermique,  sont 
assez  nombreux  :  les  plus  antérieurs  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  pa¬ 
rotidiens,  tandis  que  ceux  de  la  partie  postérieure  se  portent  aux  gan¬ 
glions  sous-occipitaux  et  sous-mastoïdiens. 

La  peau  est  innervée  par  le  rameau  mastoïdien  de  la  branche  cervicale 
transverse  ;  quelques  filets  profonds  émergent  du  facial. 

Les  parties  molles  enlevées,  l’apophyse  mastoïde  recouverte  de  son  pé¬ 
rioste  se  présente,  ayant  la  forme  d’une  pyramide  à  base  adhérente.  Elle 
est  creusée  d’une  foule  de  petites  cavités  ou  cellules,  très-irréguiières  et 
destinées  à  contenir  de  l’air.  Ces  cellules  peuvent  être  divisées  en  deux 


Fjg.  53.  —  Temporal  vu  par  sa  face  externe.  —  A,  31,  Apophyse  mastoïde  dont  la  table  externe 
a  été  enlevée  au  ciseau  pour  montrer  l’ensemble  des  cellules.  —  g,  A,  Groupe  horizontal.  — 
g,v,  Groupe  vertical. 


groupes,  constituant  l’appareil  mastoïdien  (fig.  53).  Un  groupe  horizontal, 
ou  antre  mastoïdien,  situé  profondément  et  à  la  base  de  l’apophyse,  est 
formé  de  plusieurs  grandes  cellules  qui  se  trouvent  immédiatement  der¬ 
rière  et  au-dessus  de  la  caisse  ;  il  n’est  pas  rare  de  ne  rencontrer  chez 
l’adulte  qu’une  seule  cellule  de  grande  dimension.  La  situation  de  ce 
groupe,  par  rapport  à  l’oreille  moyenne,  lui  a  fait  donner,  par  Joseph, 
le  nom  de  cavité  supérieure  de  la  caisse  tympanique. 

Le  second  groupe,  à  direction  verticale,  est  représenté  par  le  système 
de  petites  et  de  grandes  cavités  osseuses  qui  existent  dans  la  partie  saillante 
du  processus  mastoïdien.  De  ces  cellules,  les  petites  se  montrent  vers  la 
base,  c’est-à-dire  près  du  groupe  horizontal;  plus  bas,  vers  le  sommet  de 
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l’apophyse,  se  rencontrent  les  grandes,  séparées  par  des  cloisons  rudi¬ 
mentaires.  Telle  est  la  disposition  observée  par  Délaissement  sur  plus  de 
trente  temporaux  d’adultes.  Dans  un  seul  cas,  l’apophyse  était  occupée  par 
un  grand  nombre  de  petites  cellules.  Un  fait  beaucoup  plus  rare  est  celui 
où  l’apophyse  est  entièrement  compacte  :  Murray  n’en  a  observé  qu’un 
exemple.  D’une  manière  générale,  le  développement  des  cellules  est  en 
rapport  avec  celui  de  l'apophyse  :  plus  celle-ci  est  volumineuse,  plus  les 
cellules  sont  vastes  et  moins  elles  sont  nombreuses.  Avec  l’âge,  leur 
étendue  paraît  augmenter,  et,  chez  le  vieillard,  elles  creusent  le  temporal 
de  manière  à  ne  plus  être  séparées  de  la  cavité  encéphalique  que  par  une 
lamelle  d’un  demi  millimètre  d’épaisseur,  «  as  thin  as  ordinary  writing 
paper  »  (Buck). 

Les  cellules  appartenant  à  'chacun  des  deux  groupes  communiquent 
entre  elles  ;  souvent  même,  les  cloisons  qui  les  séparent  demeurent  in¬ 
complètes.  C’est  ce  qui  arrive  habituellement  pour  le  groupe  horizontal, 
où  il  n’existe  à  proprement  parler  qu’une  seule  cellule  de  grande  dimen¬ 
sion,  sorte  de  vestibule  auquel  aboutissent  les  cellules  du  groupe  inférieur. 
Ce  vestibule  lui-même  s’ouvre  dans  la  caisse  du  tympan,  par  un  ou  plu¬ 
sieurs  orifices  situés  sur  la  paroi  postérieure  de  cette  caisse.  La  communi¬ 
cation  des  cellules  entre  elles  et  avec  la  caisse,  sur  laquelle  est  fondée  une 
opération  dont  nous  aurons  plus  tard  à  examiner  la  valeur,  a  été  signalée 
pour  la  première  fois  par  Vesale,  et  étudiée  depuis  par  Riolan,  Jasser, 
Murray.  D’après  Arnemann,  elle  ne  s’effectuerait  que  vers  l’âge  de  seize  à 
dix-sept  ans  ;  mais  Richet  l’a  trouvée  bien  établie  sur  des  têtes  d’enfant 
de  quatorze  à  seize  ans.  Même  Rosenthal  a  avancé  que,  dès  l’âge  de 
cinq  ans,  les  cellules  peuvent  communiquer  avec  l’oreille  moyenne. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  assertions,  à  un  certain  âge,  la  communication 
existe.  C’est  exceptionnellement  que  les  cellules  mastoïdiennes  n’ont  pas 
de  débouché  (Richet),  ou  que  l’orifice  tympanique  se  trouve  obstrué  par 
une  membrane  (Huschke).  «  Toutes  les  fois  que  l’apophyse  présente  un 
volume  notable,  on  peut,  dit  Richet,  être  certain  de  trouver  de  larges 
cellules  s’ouvrànt  largement  dans  l’oreille  moyenne.  » 

Les  cellules  mastoïdiennes  sont  tapissées  par  une  membrane  délicate, 
riche  en  capillaires  sanguins,  et  qui  n’est  autre  que  la  continuation  de 
celle  revêtant  les  parois  de  la  caisse.  Dans  les  cellules,  comme  dans  l’oreille 
moyenne,  cette  membrane,  bien  que  recouverte  d’un  épithélium  pavimen- 
teux  à  sa  surface  libre,  ne  saurait  être  séparée  en  deux  feuillets,  dont 
l’un  muqueux  et  l’autre  périostique  :  avec  tous  les  caractères  d’une  mu¬ 
queuse,  dont  elle  présente  l’aspect  blanc  rosé,  elle  renferme  en  même 
temps  les  vaisseaux  destinés  à  l’os  et  joue  ainsi  le  rôle  de  périoste.  Ainsi 
que  le  fait  remarquer  Troeltsch,  «  cette  double  fonction  est  de  la  plus 
haute  importance,  car  toute  maladie  intense  et  longue  de  la  membrane  de 
revêtement  doit  réagir  nécessairement  sur  la  nutrition  de  l'os  sous-jacent. 
Chaque  inflammation  de  cette  membrane  est  en  même  temps  une  inflam¬ 
mation  du  périoste.  Si  l’affection  est  chronique,  il  y  a  plutôt  tendance  à 
l’épaississement  de  la  muqueuse  et  à  l’hyperostose,  tandis  que,  dans  les 
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cas  aigus,  la  périostite  tend  à  l’ulcération,  provoque  l’atrophie  osseuse,  !e 

ramollissement  inflammatoire  et  la  carie  superficielle.  » 

L’appareil  mastoïdien  affecte,  avec  les  parties  voisines,  des  rapports  im¬ 
portants  (fig.  54),  sur  lesquels  Toynbee  et  Troeltsch  insistent  avec  raison. 
En  arrière,  les  cellules  qui  le  composent  répondent  à  la  dure-mère  cérébel¬ 
leuse  et  au  sinus  latéral:  elles  n’en  sont  séparées  que  par  une  lame  os¬ 
seuse  mince  et  perforée  de  canaux  donnant  passage  à  de  petites  veines 
aboutissant  au  sinus,  ce  qui  rend  encore  plus  facile  la  propagation  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire  à  ce  sinus  et  à  la  dure-mère.  En  avant,  elles  arri- 


Fig.  54.  —  Schéma  destiné  à  montrer  les  rapports  des  cellules  mastoïdiennes  avec  la  caisse,  le 
conduit  auditif,  la  dure-mère,  le  sinus  latéral  (d'après  Buck).  —  AM,  Apophyse  mastoïde.  — 
A,  Antre  mastoïdien.  —  CT,  Caisse  du  tympan.  —  5IT,  Membrane  du  tympan  —  T.  Trompe 
d’Eustache.  —  CAE,  Conduit  auditif  externe.  —  SL,  Sinus  latéral.  —  dm,  Bure-mère. 

vent  très-près  de  la  partie  postérieure  du  méat  auditif.  Même  minceur, 
même  transparence  de  la  lame  osseuse  qui  les  en  sépare.  C’est  sur  ces 
rapports  étroits  que  Toynbee  s’est  fondé  pour  avancer,  avec  une  évidente 
exagération,  que  le  point  de  départ  des  maladies  des  cellules  mastoï¬ 
diennes  est  le  plus  ordinairement  dans  le  méat  auditif  externe.  Enfin,  il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer,  dans  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif, 
des  cellules  qui  communiquent  d’une  part  avec  la  caisse  du  tympan, 
d’autre  part  avec  les  anfractuosités  de  l’apophyse  mastoïde.  Grâce  à 
celle  disposition,  les  suppurations  de  l’oreille  moyenne  peuvent  se 
frayer  un  passage  dans  l’oreille  externe,  sans  perforer  le  tympan  (War- 
net).  C’est  ce  qui  explique  aussi  pourquoi,  en  même  temps  qu’un  abcès 
mastoïdien,  il  pourra  exister  simultanément  un  abcès  siégeant  sur  cette 
paroi  du  conduit  auditif. 

Pour  en  finir  avec  l’appareil  mastoïdien,  il  nous  reste  à  parler  de  la 
disposition  du  tissu  compacte  qui  en  marque  les  limites.  Ce  tissu  peut 
être  considéré  comme  la  continuation  des  deux  tables  de  la  portion  écail¬ 
leuse  du  temporal  :  la  table  interne  sépare  les  cellules  mastoïdiennes  de 
la  cavité  crânienne  et  du  conduit  auditif;  elle  a  déjà  été  étudiée.  La  table 
externe  limite,  en  dehors,  ces  cellules  et  forme  l’apophyse  mastoïde  pro¬ 
prement  dite.  Celle-ci,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  présente  la  forme  d’une 
pyramide  triangulaire,  à  base  adhérente.  La  face  externe,  la  plus  impor¬ 
tante,  puisqu’elle  est  la  seule  accessible  aux  moyens  chirurgicaux,  est  con¬ 
vexe  et  rugueuse;  l’épaisseur  du  tissu  osseux,  à  ce  niveau,  augmente  du 
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sommet  à  la  base;  elle  est  toujours  plus  considérable  que  celle  de  la  table 
interne,  ce  qui  rend  compte  de  la  tendance  du  pus  à  se  porter  du  côté  de 
l’intérieur  du  crâne,  et  lait  prévoir  la  nécessité,  dans  certains  cas,  de  pra¬ 
tiquer  une  ouverture  artificielle.  Cette  face  est  recouverte  par  les  parties 
molles  de  la  région.  La  face  antérieure  répond  au  méat  auditif;  la  conque 
empêche,  sur  le  vivant,  d'arriver  sur  elle.  Quant  à  la  face  interne,  qui  est 
encore  plus  profondément  située,  elle  offre  la  ramure  digastrique,  qui 
donne  insertion  au  muscle  de  ce  nom.  Le  bord  postérieur  mérite  seul 
d’être  indiqué  :  le  petit  complexus  s’y  insère. 

Le  développement  du  système  mastoïdien  ne  se  fait  pas  simultanément 
et  d’une  manière  égale  pour  chacune  des  parties  qui  le  constituent.  Ainsi 
le  groupe  horizontal  des  cellules,  auquel  Baréty  et  Renault  donnent  le 
nom  de  diverticule  ‘prémastoïdien ,  existe  tout  formé  chez  l’enfant  nou¬ 
veau-né  :  à  cet  âge,  il  est  rempli,  comme  la  caisse,  par  les  produits  de  la 
desquamation  épithéliale,  qui  disparaissent  rapidement.  Au  contraire,  le 
groupe  vertical  ne  se  montre  pas  encore.  On  ne  rencontre,  dans  le  point 
qu’il  occupera,  que  du  tissu  spongieux.  «  Celui-ci,  dans  le  cours  de  la 
première  année,  commence  à  être  résorbé,  et  quelques  cellules  aérifères 
apparaissent.  A  deux  ans,  le  groupe  des  cellules  aérifères  s’étend  jusqu’à 


Fig.  55.  —  Coupe  verticale  pratiquée  transversalement  sur  l’apophyse  mastoïde  d’un  tempora  l 
d’enfant  nouveau-né  (d’après  Buck).  —  A,  Antre  mastoïdien.  — am  Apophyse  mastoïde  à 
l’état  rudimentaire  (gr.  nat.).  —  2.  même  coupe  (enfant  d’environ  5  ans).  —  3.  même  coupe 
•  à  la  puberté. 

la  base  de  l’apophyse  mastoïde  ;  de  deux  à  trois,  il  se  prolonge  dans  toute 
l’épaisseur  de  celte  apophyse,  qui  commence  à  se  dessiner.  Plus  tard,  les 
cellules  augmentent  de  capacité  ;  elles  communiquent  plus  largement, 
elles  se  confondent  même  en  partie.  Plus  tard  encore,  la  table  externe  de 
l’apophyse  masloïde  s’éloigne  de  l’interne,  et  le  volume  dè  celle-ci  s’ac¬ 
croît  considérablement.  »  (Sappey.) 

Pendant  ce  travail  de  développement,  le  système  mastoïdien  contracte 
avec  les  régions  avoisinantes  des  rapports  différents,  suivant  les  âges. 
Ceux  existant  chez  l’adulte  nous  sont  connus.  Chez  l’enfant,  les  cellules 
mastoïdiennes  sont  situées  au-dessus  du  sinus  latéral  et  en  rapport  avec 
la  fosse  cérébrale  postérieure.  On  peut  dès  lors  prévoir  que,  dans  la  pre- 
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mière  enfance,  les  maladies  de  l’apophyse  mastoïde  se  transmettront  sur¬ 
tout  au  cerveau.  Cette  transmission  se  comprendra  encore  mieux  si  l’on  se 
rappelle  «  le  prolongement  vasculaire  que  la  dure-mère  envoie,  chez  l’en¬ 
fant,  tout  le  long  de  la  fissure  pétro-squameuse,  dans  la  caisse  et  dans 
l’apophyse  mastoïde,  et  par  lequel  cette  enveloppe  cérébrale  est  mise  en 
rapport  de  nutrition  avec  l’oreille  moyenne  d’une  manière  plus  intime 
que  chez  l’adulte.  »  (Troeltsch). 

L’apophyse  mastoïde  est  une  des  parties  du  système  osseux  où  le  carti¬ 
lage  primitif  ne  disparaît  que  fort  tard.  Chez  l’enfant  de  sept  mois,  il 
existe  encore  une  mince  lame  cartilagineuse,  qui  s’étend  de  la  circonfé¬ 
rence  postérieure  de  l’anneau  tympanique  à  la  partie  antérieure  de  l'apo¬ 
physe  mastoïde. 

Cette  étude  anatomique  delà  région  mastoïdienne  serait  incomplète,  si 
nous  ne  signalions  le  fait,  cité  par  Blandin  et  par  Velpeau,  d’un  jeune  en¬ 
fant  qui  présentait  dans  cette  région  l’orifice  d’un  conduit  auditif  acci¬ 
dentel,  communiquant  avec  le  conduit  normal. 

Physiologie.  —  L’apophyse  mastoïde  remplit  un  double  rôle  :  mé¬ 
canique  et  physiologique.  Au  point  de  vue  mécanique,  elle  augmente  le 
bras  de  levier  sur  lequel  agit  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  pour 
abaisser  la  tète  de  son  côté  et  lui  faire  subir  un  mouvement  de  rotation 
qui  porte  la  face  du  côté  opposé  ;  par  suite,  elle  favorise  l’action  motrice  de 
ce  muscle. 

La  deuxième  fonction  de  l’apophyse  mastoïde  est  de  beaucoup  la  plus 
importante:  elle  est  cependant  restée  longtemps  sans  être  déterminée. 
Un  physiologiste  hollandais,  Sehelhammer,  avança  le  premier  que  les  ca¬ 
vités  osseuses  dont  est  creusée  l’apophyse,  servent  à  renforcer  le  son,  par 
réflexion  sur  leurs  parois.  Cette  opinion,  adoptée  par  Ileuermann  et  par 
Scarpa,  tomba  promptement  dans  l’oubli,  et,  avec  Duverney,  les  physio¬ 
logistes  acceptèrent  que  les  cellules  mastoïdiennes  ont  pour  usage  de  di¬ 
minuer  la  pression  intra-auriculaire,  en  offrant  plus  d’espace  à  l’air  con¬ 
tenu  dans  la  caisse,  lorsqu’un  bruit  violent  frappe  la  membrane  tympanique 
et  la  fait  bomber  en  dedans,  ce  qui  détermine  une  augmentation  de  pres¬ 
sion  dangereuse  pour  le  contenu  du  labyrinthe.  On  peut  tout  de  suite  re¬ 
marquer  que  Duverney  se  trompait  au  moins  sur  ce  dernier  point,  car, 
pour  que  le  contenu  du  labyrinthe  fût  ainsi  influencé,  il  faudrait  que  l’é¬ 
trier  s’enfonçât  dans  le  vestibule;  or  il  en  est  empêché  et  par  le  muscle 
qui  porte  son  nom  et  par  la  résistance  que  lui  oppose  la  partie  interne  de 
son  ligament  annulaire. 

Lincke  reprit  les  idées  de  Sehelhammer,  mais  en  les  complétant.  D’a¬ 
près  lui,  l’ensemble  des  cellules  aériennes  contenues  dans  l’apophyse 
mastoïde,  constitue  un  appareil  résonateur,  destiné  à  renforcer  les  sons  et 
à  rendre  perceptibles  ceux  qui  sont  faibles  et  bas.  L’absence  de  ces  cel¬ 
lules  chez  les  enfants  nouveau-nés  explique  la  moindre  sensibilité  de  leur 
ouïe  et  aussi  leur  préférence  pour  les  sons  forts  et  élevés. 

En  1821 ,  Itard,  résumait  en  ces  termes  l’état  de  la  science  sur  le  rôle  des 
cellules  mastoïdiennes  :  «Ces  cellules  servent-elles  à  dilater  l’air  de  la  caisse 
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ou  fournissent-elles  une  sorte  de  diverticulum  pour  l’air  qui  s’en  trouve 
chassé,  quand  la  membrane  du  tympan  est  poussée  en  dedans  ?  C’est  ce 
qu’on  n’a  point  démontré  et  ce  qui  est  peu  important  à  déterminer.  » 
Itard  cependant  ne  s’en  tenait  pas  là  et,  malgré  son  apparente  indiffé¬ 
rence,  proposait  à  son  tour  une  théorie  :  «  Peut-être,  ajoutait-il,  ces  cel¬ 
lules  ne  font-elles  qu’augmenter  l’ampleur  de  la  caisse  du  tympan  et 
favoriser  le  développement  des  ondes  sonores.  »  C’est,  on  le  voit,  la  repro¬ 
duction  des  idées  de  Lincke. 

Troeltsch  a  réuni,  dans  une  théorie  mixte,  les  deux  théories  opposées 
de  Schelhammer  et  de  Duverney.  Pour  lui,  le  rôle  de  l’appareil  mastoïdien 
est  essentiellement  d’augmenter  le  volume  d’air  sur  lequel  agissent,  dans 
l’oreille  moyenne,  les  vibrations  sonores  et  les  augmentations  de  pression. 
«  Les  cellules,  mastoïdiennes,  dit-il,  servent  à  augmenter  la  colonne 
aérienne,  qui  est  mise  en  mouvement  par  les  vibrations  sonores  qui 
pénètrent  dans  l’oreille;  on  peut  les  comparer  à  une  table  de  résonnance 
avoisinant  le  labyrinthe.  »  Mais  c’est  surtout  en  permettant  aux  variations 
de  pression,  qui  se  produisent  brusquement  dans  la  cavité  tympanique, 
de  se  répandre  sur  de  plus  grandes  masses,  et  par  suite  en  rendant  leur 
action  moins  violente,  que  les  cellules  montrent  leur  utilité.  A  chaque 
mouvement  de  déglutition,  surtout  si  le  nez  et  la  bouche  sont  fermés,  au 
moment  d’une  expiration  forcée,  d’un  éternuement,  ou  quand  on  se 
mouche  avec  bruit,  l’air  de  la  caisse  se  dilate  et  le  tympan  est  poussé  en 
dedans  par  la  pression  atmosphérique;  au  contraire,  pendant  l’effort, 
cette  membrane  se  tend  et  bombe  à  l’extérieur.  Supposons  un  instant  que 
ces  brusques  changements  de  pression  ne  s’opèrent  que  sur  la  petite  masse 
d’air  contenue  dans  la  caisse  :  avec  quelle  facilité  et  quelle  fréquence  se 
produiront  des  solutions  de  continuité  soit  de  cette  membrane,  soit  de 
celle  de  la  fenêtre  ronde  ;  si  de  telles  lésions  sont  relativement  rares, 
c’est,  d’après  Troeltsch,  que  «  les  effets  produits  par  la  modification 
brusque  de  la  pression  intra-auriculaire  sont  amoindris,  lorsque  l’exagéra¬ 
tion  ou  la  diminution  de  tension  se  distribue  sur  une  masse  d’air  plus  con¬ 
sidérable,  ce  qui  arrive  nécessairement  si  l’apophyse  mastoïde  renferme 
beaucoup  de  cellules  aériennes  et  communique  avec  la  caisse.  » 

Schwartze  et  Eysell  contestent  ce  rôle  d’appareil  de  sûreté  attribué  aux 
cellules  mastoïdiennes  par  rapport  à  la  membrane  du  tympan.  Une  expé¬ 
rience  fort  simple  est  citée  par  eux  à  l’appui  de  leur  dire. 

On  prend  deux  tubes  à  parois  rigides  et  de  même  calibre,  mais  de  lon¬ 
gueurs  différentes,  dans  la  proportion  de  1  :  3.  Une  de  leurs  extrémités 
est  hermétiquement  fermée  par  un  couvercle  épais,  résistant.  L’autre 
extrémité  est  garnie  d’une  membrane  élastique  qui,  dans  les  deux  tubes, 
a  la  même  épaisseur,  la  même  résistance,  le  même  degré  de  tension  : 
toute  communication  de  l’air  contenu  dans  les  tubes  avec  l’air  extérieur 
est  absolument  empêchée. 

La  pression  dans  les  deux  tubes  est  égale  à  la  pression  atmosphé¬ 
rique  A. 

Supposons  qu’une  pression  «  vienne  s’ajoutera  celle  de  l’atmosphère: 
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dans  les  deux  tubes,  la  membrane  obturatrice  sera  poussée  en  dedans  et 
augmentera  de  dimension,  jusqu’à  ce  que  la  pression  dans  les  deux  cylin¬ 
dres,  plus  la  résistance  élastique  des  membranes  =  A  -+-  à.  Lorsque  cet 
équilibre  sera  établi,  la  membrane  élastique  du  tube  le  plus  long  aura  pris 
une  dimension  supérieure  (trois  fois  plus  grande)  à  celle  du  tube  le  plus 
court.  La  membrane  arrivée  à  son  maximum  de  distension,  la  pression'  de 
l’air  dans  le  tube  le  plus  long  sera  toujours  plus  faible  que  dans  le  tube  le 
plus  court.  Donc,  pour  expliquer  la  résistance  des  membranes  élastiques  à 
la  pression  A 4 -a,  il  faut  accorder  à  l’élasticité  de  celle  du  tube  le  plus 
long  une  plus  grande  part  qu’à  l’élasticité  de  la  membrane  de  l’autre 
tube. 

En  effet,  en  désignant  par  A'  la  pression  de  l’air  contenu  dans  les 
tubes,  on  a  l'équation  A'  -+-  E  =  A  4-  a. 

Le  second  terme  demeurant  invariable,  si  A'  est  plus  faible,  E  doit  né¬ 
cessairement  prendre  une  valeur  plus  considérable. 

La  plus  grande  capacité  de  l’oreille  moyenne  et  de  ses  dépendances,  en 
diminuant  la  pression  intra-auriculaire,  ne  fait  donc  qu’ajouter  aux  risques 
courus  par  la  membrane  du  tympan,  dont  la  résistance  élastique  se  trouve 
ainsi  plus  directement  mise  en  jeu. 

Pour  Sehwartze  et  Evsell,  la  théorie  de  Schelhammer  est  la  plus  plau¬ 
sible,  bien  qu’elle  attende  encore  sa  confirmation. 

Pathologie.  —  Les  différentes  lésions  qui  peuvent  apparaître  dans 
la  région  mastoïdienne ,  prennent  une  gravité  très-variable ,  suivant 
qu’elles  se  limitent  aux  parties  molles  ou  qu’elles  occupent  le  système 
osseux mastoïdien.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  elles  se  terminent,  le 
plus  souvent,  par  la  guérison,  et  ne  laissent  après  elles  aucune  incommo¬ 
dité;  au  contraire,  les  lésions  de  l’apophyse  entraînent  trop  fréquemment 
un  pronostic  sérieux  et  ont  à  coup  sûr  toujours  un  retentissement  fâ¬ 
cheux  sur  la  fonction  auditive.  Il  importe  donc  au  chirurgien  de  créer 
deux  catégories  distinctes,  dans  cette  étude  pathologique,  d’autant  plus 
que  les  données  étiologiques  sont  très-opposées  dans  les  deux  cas. 

I.  Lésions  des  parties  molles.  -4-  a.  La  situation  du  pavillon  de  l’o¬ 
reille  par  rapport  à  la  région  mastoïdienne,  qu’il  protège  et  recouvre  en 
avant  et  en  dehors,  la  laisse,  seulement  en  arrière,  accessible  aux  agents 
vulnérants.  Aussi  les  plaies  de  cette  région  sont-elles  rares  :  elles  ne 
présentent  d’ailleurs  aucune  indication  spéciale.  Quand  elles  atteignent 
ses  limites  antérieures,  elles  peuvent,  par  suite  de  la  section  de  l’artère 
auriculo-mastoïdienne,  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  assez  abondante; 
mais  il  suffît  de  la  ligature  ou  de  la  simple  torsion  du  vaisseau  pour  ra¬ 
mener  la  plaie  à  son  état  de  simplicité.  Malgré  le  peu  d’épaisseur  des 
parties  molles,  des  balles  tirées  de  haut  ont  pu  traverser  la  région  sans 
intéresser  les  os,  et  en  ne  produisant  qu’une  plaie  en  «mittière  :  c’est  ce 
que  j’ai  pu  observer  sur  deux  blessés  de  l’armée  de  la  Loire. 

b.  L’accolement  du  pavillon  à  la  région  mastoïdienne,  qui  tantôt  est 
naturel,  tantôt  résulte  de  l’usage  de  coiffures  serrées,  surtout  chez  les 
jeunes  sujets,  en  entretenant  en  ce  point  une  humidité  constante,  déter- 
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mine  un  érythème,  bientôt  suivi  d’excorations  douloureuses.  Des  soins  de 
propreté,  quelques  lotions  avec  un  liquide  légèrement  astringent,  l’inter¬ 
position  d’un  linge  fin  destiné  à  éviter  le  frottement  des  deux  surfaces 
cutanées,  font  vite  disparaître  cette  petite  incommodité. 

c.  Le  furoncle  et  Y  anthrax  s’observent  rarement  aii  niveau  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  :  ils  s’accompagnent  alors  de  douleurs  très-vives,  à  cause 
de  la  texture  serrée  du  tissu  sous-cutané,  dans  lequel  ils  se  développent, 
qui  gêne  leur  évolution,  et  aussi  de  la  proximité  du  conduit  auditif  ex¬ 
terne,  où  s’irradient  les  élancements  douloureux.  C’est  pourquoi  il  est  de 
règle  de  les  inciser  largement  et  de  bonne  heure. 

d.  L’ érysipèle  ne  se  montre  guère  que  par  extension  des  parties  voi¬ 
sines  :  cependant  il  débute  quelquefois  dans  la  région  à  la  suite  des  exco¬ 
riations  érythémateuses  que  nous  avons  signalées  plus  haut.  La  rougeur, 
la  tuméfaction,  l’engorgement  des  ganglions  parotidiens  et  de  la  nuque 
le  font  aisément  reconnaître.  La  terminaison  par  suppuration  est  assez 
fréquente. 

e.  En  même  temps  que  l’érysipèle,  on  constate  d’ordinaire  une  inflam¬ 
mation  des  ganglions  lymphatiques  décrits  par  Arnold.  Ces  ganglions  re¬ 
cevant  les  vaisseaux  blancs  de  la  région  pariétale  et  de  la  face  interne  du 
pavillon,  il  en  résulte  qu’une  plaie  siégeant  dans  l’un  de  ces  points  peut 
aussi  devenir  le  point  de  départ  de  Y  adénite.  Celle-ci  reconnaît  également 
pour  cause,  dans  quelques  cas,  une  irritation  directe.  Les  abcès  consécu¬ 
tifs  à  l’érysipèle  doivent  le  plus  souvent  être  rapportés  à  cette  adénite, 
qui  peut  passer  inaperçue.  H.  Buck  a  insisté  sur  l’importance  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  à  établir  entre  cette  adénite  et  l’inflammation  du  pé¬ 
rioste  externe  de  l’apophyse  mastoïde  :  celle-ci  est  rebelle  à  tout  traite¬ 
ment  purement  extérieur,  tandis  que  l’engorgement  ganglionnaire  se 
résout  sous  l’influence  de  quelques  applications  de  teinture  d’iode. 

Cet  engorgement  est  déterminé,  sous  forme  chronique,  chez  un  grand 
nombre  de  sujets,  parle  vice  scrofuleux  ou  l’infection  syphilitique;  même, 
dans  ce  dernier  cas,  il  persiste  après  la  disparition  des  autres  symptômes. 
Le  traitement  général  suffit  cependant  à  en  faire  justice. 

f.  Les  suppurations  de  la  région  mastoïdienne  (il  ne  saurait  ici  être 
question  que  de  celles  se  faisant  en  dehors  de  l’apophyse  mastoïde)  peu¬ 
vent  être  divisées  en  sous-cutanées  et  en  profondes.  Ces  dernières  étant 
liées  à  l’inflammation  du  périoste,  nous  ne  les  décrirons  qu’avec  celle-ci. 

L’abcès  sous-cutané  est  consécutif  soit  à  une  contusion,  soit  à  l’inflam¬ 
mation  des  vaisseaux  ou  des  ganglions  lymphatiques;  sa  marche  est  celle 
du  phlegmon  ordinaire. 

La  tuméfaction  augmente  le  relief  normal  de  la  région;  la  peau  est 
rouge,  luisante,  tendue  ou  bien  œdémateuse,  et  garde  l’empreinte  du 
doigt.  Le  pavillon  de  l’oreille  est  poussé  en  avant  et  écarté  de  la  tête. 
L’abcès,  abandonné  à  lui-même,  n’a  pas  de  tendance  à  s’ouvrir  à  l’exté¬ 
rieur;  le  pus  fuse,  en  décollant  la  peau,  principalement  vers  l’oreille,  et 
il  n’est  pas  rare  de  le  voir  perforer  la  conque  ou  passer  à  travers  ses  inci- 
sures  et  se  montrer  dans  le  conduit  auditif,  près  du  méat.  Il  peut  arriver 
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qu’alors  le  tégument  se  perfore  au  niveau  de  l’abcès,  et  qu’il  s’établisse 
ainsi  une  véritable  fistule  complète  (Ghassaignac) . 

Le  diagnostic  différentiel  du  phlegmon  sous-cutané  n’est  basé  que  sur 
la  considération  des  conditions  étiologiques  qui  ont  présidé  à  son  dévelop¬ 
pement.  Encore  est-il  très-difficile  de  le  distinguer  de  l’abcès  profond, 
tant  qu’une  ouverture,  spontanée  ou  produite  par  le  chirurgien,  ne 
permet  pas  de  constater  l’intégrité  de  l’os. 

Le  traitement  ne  comporte  aucune  indication  particulière.  Pour  prévenir 
le  décollement  et  faire  disparaître  la  douleur,  toujours  très-vivë,  il  con¬ 
vient  de  débrider  de  bonne  heure.  Si  le  pus  s’était  épanché  dans  le  con¬ 
duit  auditif,  Chassaignac  conseille  de  passer  un  tube  à  drainage  de  l'inté¬ 
rieur  de  ce  canal  vers  les  téguments  de  la  région  mastoïdienne. 

g.  La  région  mastoïdienne  est  le  point  de  départ  le  plus  habituel  des 
tumeurs  gazeuses  connues  sous  le  nom  de  pneumatocèles  du  crâne.  On 
sait  ( voy .  art.  Crâne,  t.  X,  p.  180)  que  ces  tumeurs  sont  formées  par 
l’accumulation  d’air  entre  le  péricràne  et  les  os  du  crâne,  à  la  suite  d’une 
perforation  de  la  paroi  externe  des  sinus  frontaux  ou  de  l’apophyse  mas- 
toïde.  Cette  dernière  cause  paraît  être  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
puisque,  sür  le  petit  nombre  d’observations  (dix)  que  la  science  possède 
sur  cette  question,  sept  sont  relatives  à  une  pneumatocèle  d’origine  mas¬ 
toïdienne. 

Les  voici  dans  un  très-succint  énoncé  : 

1°  Femme  de  35  ans.  Tumeur  située  à  la  jonction  de  la  suture  sagittale 
et  de  la  suture  lambdoïde;  début  inaperçu.  La  pression  détermine  un  sif¬ 
flement  dans  l’oreille.  Ponction  :  le  crâne  paraît  «  carié  »  dans  toute 
l’étendue  de  la  tumeur.  Celle-ci  revient  avec  le  précédent  volume  (Lloyd, 
Medical  observations  and  inquiries  by  a  Society  of  physicians  in  London, 
t.  VI,  p.  492). 

2°  Garçon  de  16  ans.  Début  inaperçu;  antérieurement  petite  dépression 
de  l’os,  au  niveau  de  la  région  mastoïdienne.  En  appliquant  l’oreille  sur 
celle  du  malade  pendant  que  l’on  comprime  la  tumeur,  on  entend  un  bruit 
de  roulement  continu  qui  cesse  avec  la  pression.  Compression  de  la  tumeur 
qui  s’enflamme  et  suppure  ;  guérison  (Balassa,  Revue  médico-chirurgicale, 
t.  XV,  p.  22,  1854). 

3°  Homme  de  33  ans.  A  la  suite  d’une  chute  ;  douleur  au  niveau  de 
la  base  de  l’apophyse  mastoïde  ;  six  semaines  après,  apparition  de  la  tu¬ 
meur  qui  s’accroît  insensiblement,  mais  d’une  manière  continue.  Quand 
on  la  comprime,  le  blessé  dit  sentir  l’air  sortir  par  le  conduit  auditif  en 
même  temps  qu’il  perçoit  une  sorte  de  claquement.  Dureté  de  l’ouïe 
(Chevance,  de  Vassy,  Union  médicale ,  t.  VI,  n°  125,  19  oct.  1852). 

4°  Homme  de  57  ans.  Début  inaperçu  ;  petite  tumeur  située  au-dessus 
et  un  peu  en  arrière  de  l’oreille  droite  ;  envahissement  rapide  delà  région 
mastoïdienne,  pariétale  et  occipitale;  surdité,  étourdissements.  Incision, 
suppuration,  guérison  (Voisin,  thèse  de  Paris,  1860,  n°  209). 

5°  Jeune  homme  de  20  ans.  Début  inaperçu  ;  d’abord  petite  tumeur,  de 
la  grosseur  d’une  olive,  au-dessus  et  un  peu  en  arrière  de  l’oreille  gauche. 
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Incision  ;  guérison.  Un  mois  après,  nouvelle  tumeur  dans  la  région  mas¬ 
toïdienne;  ponction,  guérison.  Plus  tard,  apparition  d’une  troisième  tu¬ 
meur  (Ribeiro  Vianna,  Gazetamedicade  Lisboa,  série  3%  nos  13,  25,  de  de- 
zembro  1862). 

6°  Homme  de  19  ans.  Antérieurement,  le  malade  a  fait  deux  fois  une 
chute  sur  la  tête.  Tumeur  du  volume  d’une  noisette  au-dessus  de  l’oreille, 
en  même  temps  sifflement  dans  l’oreille.  Ces  sifflements  augmentent  par  la 
pression  sur  la  tumeur;  développement  progressif.  Au  bout  de  deux  à  trois 
mois,  ponction  et  compression;  récidive  (Thomas,  Delà  pneumatocèle  du 
crâne,  Paris,  1865). 

7°  Jeune  homme  de  20  ans.  Tumeur  se  tendant  dans  les  violents  efforts 
d’expiration,  et  un  peu  réductible  à  la  pression  :  le  malade  perçoit  alors 
un  sifflement  dû  au  passage  de  l’air  dans  l’oreille  moyenne.  Début  au  ni¬ 
veau  de  l’apophyse  mastoïde,  à  la  suite  de  violents  efforts  d’éternument. 
Injections  de  teinture  d’iode  (Wernher,  Deutsche  Zeitschrift' fur  Chirurgie, 
t.  III,  nos  5  et  6,  12,  déc.  1873). 

Dans  tous  ces  cas,  la  tumeur  s’étendait  principalement  vers  la  voûte  du 
crâne,  et  n’occupait  que  la  portion  supérieure  de  la  région  mastoïdienne; 
mais  si  nous  avons  jugé  nécessaire  de  mentionner  la  pneumatocèle  parmi 
les  maladies  de  cette  région,  c’est  que  la  lésion  de  l’apophyse  mastoïde 
domine  ici  la  scène  morbide.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’auteur  du  pre¬ 
mier  Mémoire  publié  sur  les  tumeurs  gazeuses  du  crâne,  Costes  (de  Bor¬ 
deaux),  leur  assignait  pour  point  de  départ  constant  la  région  mastoïdienne. 

Rien  à  dire  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  pneumatocèle,  qui  emprunte 
à  son  origine  un  caractère  spécial  :  la  tumeur,  comme  lorsqu’elle  succède 
à  la  perforation  des  sinus  frontaux,  contient  de  l’air  peu  modifié  ;  la  surface 
externe  de  l’apophyse  mastoïde  est  irrégulière  et  parsemée  de  dépressions 
séparées  par  de  légères  saillies. 

Quant  à  la  symptomatologie,  outre  les  phénomènes  caractéristiques 
(tumeur  molle,  rénitente,  sonore  à  la  pression,  quelquefois  réductible), 
on  trouve  comme  caractère  particulier  que  la:  pneumatocèle  a  débuté  au 
voisinage  du  conduit  auditif  et  que  sa  réduction  ou  sa  diminution  s’ac¬ 
compagne  d’un  bruit  de  sifflement  perçu  par  le  malade  dans  l’oreille  cor¬ 
respondante. 

Dans  les  observations  précédentes,  la  guérison  n’a  pu  être  obtenue  qu’au 
prix  d’une  suppuration  abondante  :  l’incision  a  le  plus  souvent  été  em¬ 
ployée  et  n’a  jamais  entraîné  d’accident  fâcheux  ;  toutefois  il  serait  pru¬ 
dent  d’essayer,  comme  Wernher,  les  injections  iodées  avant  de  recourir 
à  ce  moyen  extrême. 

L’extrême  minceur  que  présente,  chez  certains  sujets,  la  paroi  externe, 
de  l’apophyse  mastoïde  et  sur  laquelle  Hyrtl  et  Toynbee  ont  appelé  l’atten¬ 
tion  des  otologistes,  rend  compte  de  l’apparition  fréquente  de  la  pneuma¬ 
tocèle  dans  cette  région.  Sous  la  pression  qu’exerce  l’air  comprimé,  lors 
d’un  effort,  dans  la  caisse  et  les  cellules  mastoïdiennes,  cette  paroi  amin¬ 
cie  se  rompt  et  l’air  s’épanche  sous  le  périoste. 

h.  La  présence  de  l’artère  auriculo-mastoïdienne  rend  possible  le  déve- 
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loppement  à’ anévrysmes  artériels;  mais  d’autre  part  la  manière  dont  la 
région  est  garantie  contre  Faction  des  violences  extérieures  explique  com¬ 
ment  de  telles  lésions  ne  se  trouvent  signalées  presque  par  aucun  auteur. 
Il  n’est  venu  à  notre  connaissance  qu’une  seule  observation  d’anévrysme 
auriculo-mastoïdien.  Ce  fait  est  emprunté  à  la  pratique  de  Syme  (The 
Lancet,  1829,  t.  I,  p.  598).  La  tumeur  avait  à  peu  près  le  volume  d’une 
noisette  ;  les  battements,  le  bruit  de  souffle  étaient  très-nets.  La  ligature 
de  l’auriculaire  postérieure  amena  la  guérison. 

ï.  Le  plus  ordinairement,  les  lésions  artérielles  de  la  région  mastoï¬ 
dienne  se  présentent  sous  forme  d’ anévrysme  par  anastomosjes  ou  cirsoïde. 
Elles  sont  alors  consécutives  à  un  traumatisme  :  coup  de  poing  (Laugier), 
coup  de  bâton  (J.  Cloquet),  chute  sur  la  tête  (Pitha);  ou  bien  se  dévelop¬ 
pent  sur  l’emplacement  d’un  nævus  congénital  (Labbé). 

L’artère  auriculo-mastoïdienne  n’est  jamais  seule  affectée  :  le  tronc  de 
l’auriculaire  postérieure,  l’occipitale,  souvent  aussi  la  temporale,  présentent 
des  altérations  analogues.  Quelques  détails  anatomo-pathologiques  nous  ont 
été  transmis  par  Breschet  et  par  Laugier.  Chez  la  femme  examinée  par 
Breschet  «  les  régions  cervicale  postérieure,  mastoïdienne,  occipitale  et 
temporale,  présentaient  des  artères  très-dilatées,  flexueuses,  formant  un 
réseau  inextricable  ;  les  systèmes  capillaires  artériel  et  veineux  consti¬ 
tuaient  de  petites  tumeurs;  sur  d’autres  points,  le  tissu  cellulaire  était  dur, 
lardacé  et  peu  vasculaire.  La  carotide  droite  (la  maladie  était  à  droite) 
avait  une  longueur  trois  fois  plus  considérable  qu’à  l’état  normal  ».  L’ob¬ 
servation  de  Laugier  présente  une  plus  grande  netteté  et  les  lésions  y 
sont  spécifiées  davantage.  Il  s’agit  encore  d’une  femme.  «  Il  y  avait  une 
communication  entre  l’artère  auriculaire  postérieure  et  la  veine  satellite. 
Cette  communication  avait  lieu  à  trois  travers  de  doigt  en  arrière  du  con¬ 
duit  auditif  externe  :  la  perforation  est  assez  large  pour  admettre  l’intro¬ 
duction  d’un  stylet  ordinaire  ;  l’artère  auriculaire  postérieure  est  sinueuse 
et  dilatée  depuis  son  origine  jusqu’au  lieu  de  la  perforation  :  au-delà  de 
ce  point,  elle  est  dans  l’état  normal.  Les  parois  de  l’artère  sont  épaissies; 
rien  aux  artères  occipitale  et  temporale.  Les  deux  veines  auriculaires  et 
leurs  divisions  étaient  considérablement  dilatées  :  la  dilatation  était  sur¬ 
tout  remarquable  dans  les  veines  occipitale  et  temporale  qui  étaient  en 
même  temps  très-flexueuses.  » 

L’anévrysme  cirsoïde  passe  inaperçu  dans  les  premiers  temps  qui  sui¬ 
vent  son  apparition  ;  il  n’appelle  l’attention  des  malades  que  quand  il  a 
déjà  acquis  un  certain  volume.  Il  se  présente  alors  sous  forme  de  tumeur 
bosselée,  proéminente  vers  son  centre,  offrant  un  grand  nombre  d’irrégula¬ 
rités  ;  rarement  elle  est  limitée  à  la  région  mastoïdienne.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  le  mal  s’étend  dans  la  région  occipitale  ou  vers  la  tempe. 
Le  pavillon  de  l’oreille  est  envahi  de  bonne  heure  ;  très-déformé,  il  offre 
un  aspect  éléphantiasique  et  s’incline  par  son  propre  poids.  La  palpation 
de  la  tumeur  fait  reconnaître  des  battements  isochromes  au  pouls  et  d’ail¬ 
leurs  sensibles  à  l’œil  ;  à  l’auscultation,  on  entend  un  frémissement  vibra¬ 
toire  et  un  bruit  de  souffle  continu  avec  redoublement  très-analogue  à 
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celui  qu’on  entend  dans  l’anévrysme  artérioso-veineux,  mais  cependant 
moins  fort.  Ce  bruit  est  nettement  perçu  par  le  malade  qui  en  place  le 
siège  au  fond  du  conduit  auditif,  et  peut  même  devenir  une  cause  de 
gêne  (cas  de  Labbé) .  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  garde  d’abord  sa 
coloration  ,  à  moins  qu’un  nævus  n’ait,  été  le  point  de  départ  du  mal 
(Labbé);  maïs  à  mesure  que  les  bosselures  augmentent,  elle  s’amincit, 
s’ulcère,  et*  cés  ulcérations  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  qui  met¬ 
tent  en  danger  la  vie  du  malade^  La  grossesse  paraît  avoir  une  in¬ 
fluence  marquée  sur  la  rapidité  de  cette  évolution  (cas  de  Laugier  et  de 
Labbé). 

Le  pronostic  de  l'anévrysme  cirsoïde  est  donc  grave  :  toutefois  à  en 
juger  par  les  observations  éparses  dans  la  littérature  médicale,  l’anévrysme 
cirsoïde  serait  fréquemment  susceptible  de  guérir  sous  l’influence  d’au 
moins  un  des  moyens  que  possède  la  thérapeutique.  Même,  J.Cloquetavu 
la  guérison  spontanée  dans  un  cas  où  les  varices  artérielles  occupaient  tout 
un  côté  de  la  face  et' du  crâne;  toutefois  c’est  là  un  fait  très-exceptionnel 
et  qui  ne  saurait  justifier  l’inaction  du  chirurgien. 

Parmi  les  moyens  proposés  contre  l’anévrysme  cirsoïde,  en  ne  considé¬ 
rant  que  les  cas  où  celui-ci  siégeait  à  la  région  mastoïdienne,  nous  trou¬ 
vons  en  première  ligne,  par  ordre  de  gravité,  la  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive.  Elle  fut  pratiquée  par  Machlachan  pour  un  [cas  d’anévrysme  cirsoïde 
ayant  débuté  sur  le  temporal  et  ayant  envahi  successivement  l’auricu¬ 
laire  postérieure,  ses  branches  et  l’occipitale.  Le  malade  mourut  (Chassai- 
guac,  thèse  de  concours,  4848,  p.  112).  Aujourd’hui  une  telle  opération  ne 
saurait  être  proposée  que  comme  un  moyen  désespéré,  alors  que  la  vie  du 
malade  est  menacée  par  des  hémorrhagies  nombreuses  et  ayant  résisté  à 
tous  autres  moyens. 

Laugier,  dans  le  cas  qu’il  observa,  avait  l’intention  de  lier  l’auriculaire 
postérieure,  mais  la  fin  prématurée  de  sa  malade,  qui  mourut  de  couches, 
l’empêcha  de  mettre  son  projet  à  exécution  (Mémoire  de  Robert,  Gazette 
des  hôpitaux,  1851,  p.  121).  Il  est  probable  qu’aucune  amélioration  ne 
s’en  fût  suivie.  La  ligature  de  l’auriculaire  postérieure  et  de  quatre  autres 
artères  afférentes  n’a  en  effet  donné  à  Labbé  aucun  résultat. 

La  cautérisation,  l’extirpation,  les  incisions  multiples  ne  paraissent  pas 
avoir  été  mises  en  usage.  La  ligature  pratiquée  au  début,  chez  une  malade 
de  Labbé,  provoqua  plusieurs  hémorrhagies  et  activa  la  marche  du  mal. 
Les  seules  guérisons  qui  aient  été  observées  sont  dues  aux  injections  coa¬ 
gulantes  de  perchlorure  de  fer.  Voici,  en  résumé  les  cas  auxquels  nous 
faisons  allusion  : 

1°  Premier  fait  de  Von  Pitha.  —  Enfant  portant  un  anévrysme  intéres¬ 
sant  les  artères  occipitale,  auriculaire  postérieure  et  temporale  du  côté 
gauche.  Les  circonvolutions  étaient  de  la  grosseur  d’un  tuyau  de  plume. 
Artères  occipitale  et  temporale  offrant  des  ampoules  du  volume  d’une  noix  ; 
auriculaire  monstrueusement  développée,  violacée,  présentant  de  violentes 
pulsations.  Injections  de  sesquichlorure  de  fer;  au  bout  de  dix  injections 
il  ne  restait  qu’un  peu  de  dilatation  capillaire  à  l’angle  postérieur  du  pa- 
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riétal  (Gentralblatt,  1865,  n°  2'4;  Mouvement  médical,  11  août  1867; 
Laburthe,  thèse  de  Paris,  1867,  n°  245). 

2°  deuxième  fait  de  VonPitha.  —  Anévrysme  cirsoïde  traumatique  de 
la  tête,  gros,  pulsatile,  oblong,  s’étëndant  de  l’oreille  gauche  jusqu’à  un 
pouce  de  la  suture  sagittale  et  nn 'arrière  jusqu’à  la  protubérance  occi¬ 
pitale  postérieure;  indolent  à  la  pression. -La  compres^àï  des  artères 
afférentes  temporale,  auriculaire  postérièure’ét  occipitale,  amène  une  amé¬ 
lioration  faible  et  passagère.  Injection  de  six  gouttes  de  sesquichlorure  de 
fer  -  six  injections  en  seize  jours.  Dans  le  semestre  suivant,  douze' injections 
analogues.  Au  bout  d’un  an,  guéridon  (ibi'S^f. 

3°  Premier  fait  de  Labié.  —  Homme  de  jjjSjyts  ;  anévrysme  cirsoïde  du 
volume  d’un  œuf  de  poule,  situé  sur  le  trajet  de  l’auriculaire  postérieure 
à  la  base  de  l’apophyse  inastoïd%  Ligature  sans  résultat  de  l’auriculaire 
et  de  quatre  autres  branches.  Le  ëfi  novembre,  injecuon  ^e  perchlorure 
de  fer  à  15°  ;  inflammation  légère,  petit  abcès,  Le  3.  décentre,  trois  injec¬ 
tions  de  quatre  gouttes.  Le  12  décembre,  nouvelle  injflSTion  ;  nouvel  abcès. 
Guérison  absolue  (Onfray,  thèîre'de  Paris,  1872,  n°  519,  p.  43). 

4°  Deuxième  fait  de  Labbé.  —  Femme  de  33  ans;  anévrysme  cirsoïde 
ayant  débuté  sous  forme  d’un  petit  «  bouton  »  au  niveau  de  l’apophyse 
mastoïde  et  gagné  le  pavillon  de  l’oreille  ;  les  branches  artérielles  qui  con¬ 
courent  à  former  cette  tumeur  sont  la  branche  externe  de  l’occipitale, 
l’auriculaire  et  la  temporale.  Quatre  injections  de  perchlorure  de  fer  en 
dix  jours,  hémorrhagie.  Nouvelles  injections  au  nombre  de  sept  :  inflam¬ 
mation,  hémorrhagies  répétées  qui  s’arrêtent  par  la  compression.  Mort 
avec  accidents  typhiques,  alors  que  la  «  guérison  de  l’anévrysme  était  aussi 
complète  que  possible.  »  (Terrier,  thèse  de  concours,  1872,  p.  151; 
Morel,  thèse  de  Paris,  1873,  n°439,  p.  17). 

Ce  fait  ne  saurait  donc,  malgré  la  terminaison  fatale,  être  invoqué  contre 
la  méthode  des  injections  coagulantes,  puisque  l’anévrysme  était  guéri. On 
peut  même  le  considérer  comme  un  succès  ét  on  trouve  alors  quatre  suc¬ 
cès  sur  quatre  cas.  Un  tel  résultat  dispense  d’insister  sur  l’importance  de 
ce  mode  de  traitement. 

Toujours,  avant  l’injection  coagulante,  la  compression  a  été  faite  sur  les 
artères  afférentes  pour  empêcher  l’arrivée  du  sang  dans  la  tumeur;  mais, 
employée  seule,  la  compression,,  qu’elle  ait  été  pratiquée  directement  sur 
la  tumeur  ou  autour  d’elle,  sur  les  vaisseaux  afférènts,  est  constamment 
demeurée  inefficace. 

j.  1  a  région  mastoïdienne  peut  être  le  siège  de  tumeurs  érectiles  propre¬ 
ment  dites.  Le  plus  souvent  congénitales,  ces  tumeurs  semblent  quelquefois 
succéder  à  un  traumatisme.  Elles  se  présentent  tantôt  sous  l’aspect  d’une 
simple  tache  cutanée,  d’un  rouge  vif  ou  violacé,  tantôt  sous  forme  d’une 
masse  spongieuse,  mollasse,  sans  battements,  se  dilatant  sous  l’influence 
des  efforts.  Le  fait  de  Labbé  nous  montre  que  la  première  espèce  de  ces 
tumeurs  devient  quelquefois  le  point  de  départ  d’un  anévrysme  cirsoïde. 

La  vaccination  a  été  employée  sous  nos  yeux,  mais  elle  n’amena  qu’une 
diminution  légère  de  la  tumeur.  Malgré  le  peu  d’épaisseur  des  parties 
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molles,  la  nature  de  la  région  rend  la  compression  inefficace  dans  les  cas 
où  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume  :  celle-ci,  en  effet,  peut  échapper 
en  grande  partie  à  l’action  de  l’agent  compresseur,  grâce  à  la  saillie  de 
l’apophyse  mastoïde  qui  ne  permet  pas  à  cet  agent  d’exercer  une  pression 
égale  sur  toute  l’étendue  du  mal.  La  ligature  parla  méthode  de  Rigal,  ou 
mieux  les  applications  endermiques  de  perchlorure  de  fer,  sont  les  moyens 
le  plus  recommandés. 

k.  La  littérature  médicale  nous  offre  une  observation  de  névromeplexi- 
forme  de  la  région  mastoïdienne.  Le  fait  est  emprunté  à  la  pratique  de 
Guersant  (Margerin,  thèse  inaugurale,  Paris,  1867;  Christot,  Gazetteheb- 
domadaire,  1870, p.  242).IIs’agit  d’une  jeune  fille  de  13 ans,  qui  portait  à 
la  région  mastoïdienne  une  tumeur  développée  aux  dépens  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  des  tumeurs  de  même  nature  existaient 
à  la  voûte  palatine.  Celle  du  cou  présentait  l’aspect  ordinaire  du  névrome 
plexiforme:  peau  épaissie,  formant  des  plis  étagés,  dans  lesquels  la  palpa¬ 
tion  fait  reconnaître  une  série  de  nodosités  et  de  tendons  se  ramifiant  et 
s’anastomosant  les  uns  avec  les  autres.  La  tumeur  ayant  été  enlevée,  Yer- 
neuil  reconnut  au  microscope  tous  les  caractères  du  fibro-névrome. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’observer  un  cas  analogue  dans  le 
service  du  professeur  Denucé.  Une  fille  de  19  ans  présentait,  à  la  partie 
gauche  du  cou,  une  tumeur  s’étendant  de  l’épine  de  la  quatrième  cervicale 
à  la  région  mastoïdienne.  Cette  tumeur  congénitale  était  formée  de  plis 
tombants  analogues  à  ceux  que  présentent  les  appendices  cristaux  de  cer¬ 
tains  gallinacés.  La  palpation  donnait  la  sensation  caractéristique  de  cor¬ 
dons  noueux. 

Dans  ces  deux  cas,  l’extirpation  par  le  bistouri  fut  pratiquée  et  les  deux 
fois  avec  bonheur. 

l.  Parmi  les  tumeurs  diverses  qui  peuvent  encore  apparaître  dans  la 
région  mastoïdienne,  il  faut  citer  les  kystes  dermoïdes,  pour  lesquels  elle 
est,  pour  ainsi  dire,  un  siège  d’élection  ;  l’extirpation  en  est  facile  et  rare¬ 
ment  suivie  d’accidents. 

m.  Des  gommes  ont  été  également  observées.  J’ai  en  ce  moment  sous  les 
yeux  un  malade  portant  une  tumeur  de  cette  nature  au  niveau  de  la  base 
de  l’apophyse.  A  la  suite  de  l’ouverture  de  la  gomme,  il  s’est  déclaré  une 
ostéo-périostite  et  plus  tard  une  nécrose  légère.  La  cautérisation  au  fer 
rouge  a  activé  l’élimination  des  parties  osseuses  mortifiées  et  la  guérison 
ne  tardera  pas  à  être  complète.  Hubert-Vaileroux  a  rapporté  dans  son 
ouvrage  deux  cas  analogues,  dont  l’un  emprunté  à  la  pratique  de  Rochard. 

n.  Enfin  des  ulcérations  de  nature  cancéreuse  ont  été  vues  dans  cette  même 
région.  Dans  la  majorité  des  cas,  elles  n’y  arrivaient  que  par  extension  et 
après  avoir  débuté  dans  la  région  parotidienne;  quelquefois  cependant  elles 
avaient  fait  leur  première  apparition  sur  l’apophyse  mastoïde  :  c’est  ce 
que  j’ai  pu  constater  chez  un  homme  de  55  ans  qui,  pour  avoir  arraché  à 
plusieurs  reprises  une  sorte  de  verrue  qu’il  portait  en  ce  point,  avait  vu  se 
produire  une  ulcération,  ayant  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs  et 
absolument  analogue  à  celle  d’un  épilhélioma.  Plusieurs  applications  de 
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pâte  de  Canquoin  étaient  demeurées  sans  résultats,  quand  survint  un  éry¬ 
sipèle  qui  emporta  le  malade. 

o.  Rappelons  que  d’après  Dolbeau,  les  ganglions  mastoïdiens  ou  rétro-au¬ 
riculaires  seraient  quelquefois  le  point  de  départ  de  tumeurs  enchondro- 
mateuses. 

II.  Lésions  de  l’apophyse  mastoïde.  —  Le  petit  volume.de  l’apophyse 
mastoïde,  sa  position,  qui  la  met  à  l’abri  des  coups  et  des  chutes,  semblent 
ne  pas  permettre  aux  violences  traumatiques  d’avoir  aucune  action  sur 
elle  :  cependant  il  existe  des  cas  où  elle  a  été  fracturée  ou  du  moins,  si 
j’ose  dire,  trouée.  D’autre  part  les  relations  que  l’oreille  moyenne  entre¬ 
tient  avec  le  système  des  cellules  mastoïdiennes,  fait  pressentir  combien 
doivent  être  fréquentes  les  lésions  de  ces  cellules  par  propagation  de  l’in¬ 
flammation  née  dans  la  caisse.  Enfin,  comme  toutes  les  parties  du  système 
osseux,  l’apophyse  mastoïde  peut  devenir  le  siège  de  néoplasies  diverses, 
s’y  développant  sous  forme  de  tumeurs  ou  d’infiltrations. 

A.  Lésions  traumatiques  :  fraciures.  —  Les  petits  projectiles,  mus  par 
la  poudre  à  canon,  sont  susceptibles  de  produire  une  fracture  complète  de 
l’apophyse  mastoïde,  de  la  détacher  du  temporal  ;  même  c’est  là  le  seul 
mécanisme  qui  explique  cette  lésion.  La  forme  conoïde  de  l’apophyse,  la 
largeur  de  sa  base,  mettent  sa  résistance  au-dessus  de  tous  les  efforts  que 
pourrait  faire  l’un  ou  l’autre  des  sterno-mastoïdiens, seuls  muscles  dont  la 
contraction  tendrait  à  la  fracturer  ;  d’un  autre  côté,  les  coups  ou  les  chutes, 
dont  la  violence  serait  capable  de  produire  la  séparation  de  l’apophyse,  ne 
borneraient  pas  là  leur  action,  mais,  ainsi  qu’il  résulte  d’expériences  faites 
sur  le  cadavre,  auraient  plutôt  une  disposition  à  déterminer  une  fracture 
du  rocher. 

Ces  fractures  complètes  de  l’apophyse  mastoïde  sont  d’ailleurs  extrême¬ 
ment  rares.  L’observation  unique  qui  est  venue  jusqu’à  nous,  a  été  laissée 
par  Dupuytren  ;  nous  la  reproduirons  ici  dans  son  entier,  parce  qu’elle 
retrace  fidèlement  la  physionomie  de  l’affection.  «  A  la  suite  des  événe¬ 
ments  désastreux  de  1814,  on  vit  affluer  à  l’Hôtel-Dieu  une  foule  de  blessés 
de  toutes  les  nations.  Dans  le  nombre  de  ceux  qui  furent  confiés  à  mes 
soins,  se  trouva  un  Bavarois  qui  avait  l’apophyse  mastoïde  du  côté  droit 
fracturée  à  sa  base.  Celte  lésion  avait  été  causée  par  une  balle  qui,  dirigée 
d’avant  en  arrière,  avait  traversé  la  partie  supérieure  de  la  conque  de 
l’oreille,  la  base  de  l’apophyse  mastoïde,  les  muscles  placés  derrière  elle, 
et  qui  était  sortie  de  leur  épaisseur  vers  le  bord  externe  du  splénius.  En 
sondant  le  trajet  de  la  plaie,  on  y  sentait  des  inégalités  formées  par  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  et  malgré  le  désordre  et  le  gonflement  que  les  parties 
molles  avaient  éprouvés,  on  découvrait  sans  peine  que  le  sommet  de  cette 
apophyse  séparé  de  sa  base  était  mobile,  et  qu’il  était  attiré  en  bas  et  en 
devant  par  le  sterno-masloïdien.  L’écartement  augmentait  toutes  les  fois 
que  la  tête  et  le  menton  étaient  portés  à  gauche,  et  diminuait  lorsqu’ils 
étaient  dirigés  à  droite,  c’est-à-dire  du  côté  de  la  fracture.  La  plaie  fut 
largement  débridée  en  arrière,  ce  qui  ne  put  prévenir  une  forte  inflamma¬ 
tion,  une  fièvre  intense  et  une  irritation  dans  les  premières  voies  :  quel- 
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ques  saignées,  des  sangsues  et  des  applications  émollientes  leur  furent 
opposées.  Une  suppuration  abondante  eut  lieu,  du  pus  s’écoula  par  le  con¬ 
duit  auditif;  des  foyers  purulents  se  formèrent  dans  le  voisinage  de  la  plaie, 
on  les  vida  au  moyen  de  petites  ouvertures,  par  lesquelles  la  suppuration 
entraîna  des  esquilles;  d’autres  furent  extraites  à  l’aide  de  pinces, et  vers 
la  fin  du  premier  mois  l’inflammation  tomba  par  degrés.  Quelque  temps 
après,  la  suppuration  devint  moins  abondante  ;  mais  le  sommet  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  obéissait  encore  aux  contractions  du  sterno -mastoïdien  et 
se  trouvait  à  quelque  distance  de  sa  base  dont  il  avait  été  détaché.  Je  fis 
alors  usage  d’un  appareil  composé  d’un  bandage  de  corps  fixé  autour  de  la 
poitrine  au-dessous  des  aisselles,  d’une  bande  appliquée  autour  de  la  tête 
à  la  hauteur  du  front,  des  tempes  et  de  l’occiput,  et  d’un  large  ruban  de  fil  ; 
celui-ci  placé  sur  la  tête  de  gauche  à  droite,  engagé  et  solidement  fixé  sous 
les  circulaires  de  la  bande,  libre  au-dessous  de  la  tempe  du  côté  droit,  et 
attaché  ensuite  à  la  partie  antérieure  du  bandage  de  corps,  servait  à  incliner 
la  tête  de  ce  côté  et  à  pûrteren  même  temps  le  menton  en  bas  et  à  gauche. 
Par  son  moyen,  la  tête  fut  exactement  maintenue  dans  la  position  indiquée, 
le  muscle  sterno-mastoïdien  dans  le  relâchement  et  le  sommet  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  en  contact  avec  sa  base  pendant  un  mois  ou  six  semaines. 
Durant  ce  temps,  le  dégorgement  des  parties  continua,  la  suppuration  di¬ 
minua,  des  esquilles  secondaires  sortirent.  Au  bout  de  deux  mois  et 
demi,  les  plaies  furent  guéries,  et  le  sommet  de  l’apophyse  mastoïde,  en¬ 
veloppé  dans  une  masse  de  tissu  nouvellement  ossifié,  parut  faire  corps 
avec  sa  base.  Le  bandage  fut  enlevé,  les  mouvements  se  rétablirent  par  de¬ 
grés,  sans  qu’il  se  fit  d’écartement  nouveau,  et  le  malade  quitta  la  France 
dans  un  état  de  guérison  parfaite.  » 

Le  plus  souvent,  quand  une  balle  frappe  l’apophyse  mastoïde,  la  table 
externe  est  seule  intéressée  :  le  projectile  peut  même  la  perforer  et  se  loger 
au  milieu  des  cavités  cellulaires.  En  voici  un  exemple  :  «  Jean  Moreau,  âgé 
de  vingt-trois  ans,  dragon,  est  atteint,  le  17  juin  1815,  par  une  balle 
lancée  d’un  endroit  peu  éloigné.  Celle-ci  frappe  la  concavité  du  pavillon  de 
l’oreille  et  pénètre  jusque  dans  l’apophyse  mastoïde.  Dirigé  sur  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  Moreau  entra  à  l’Hôtel-Dieu  le  26  juin.  Une  sonde  introduite 
dans  la  plaie  permit  de  reconnaître  la  balle  et  sa  position  :  après  quelques 
tentatives,  Dupuytren  parvint  à  l’extraire  et  le  malade  quitta  l’hôpital  le 
lendemain.  » 

Dans  les  fractures  incomplètes  de  l’apophyse  mastoïde  reconnaissant 
une  autre  cause  que  l’action  des  projectiles  de  guerre,  par  exemple  celle 
d’un  corps  contondant  de  petit  volume,  il  est  une  circonstance  susceptible 
d’induire  le  chirurgien  en  erreur  sur  la  gravité  du  cas  qu’il  examine  : 
c’est  l’enfoncement  de  la  table  externe  qui  pourrait  faire  croire  à  une 
lésion  pénétrant  dans  la  cavité  crânienne.  Blandin  dit  avoir  observé  un 
exemple  de  cette  méprise. 

Là  n’est  pas  la  seule  cause  d’erreur  :  les  fractures  des  cellules  mastoï¬ 
diennes  peuvent  déterminer  un  écoulement  de  sang  par  l’oreille,  comme 
celles  du  rocher.  En  effet,  le  sang  provenant  de  la  muqueuse  déchirée,  et 
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versé  dans  l'oreille  moyenne,  s’écoule  au  dehors  à  travers  une  perforation 
de  la  membrane  du  tympan,  produite  soit  par  l’ébranlement  du  rocher,  soit 
par  l’augmentation  brusque  de  la  tension  de  l’air  contenu  dans  la  caisse  et 
dont  le  volume  se  trouve  tout  à  coup  réduit.  Ce  fait  a  été  mis  hors  de 
doute  par  la  discussion  qui  s’éleva  dans  la  Société  médicale  du  Haut- 
Rhin  à  la  suite  de  la  lecture  d’un  mémoire  de  Benoit  (de  Giromagny), 
dans  lequel  il  rappelait  plusieurs  observations  de  traumatismes  de  la  tête, 
avec  écoulement  de  sang,  suivis  de  guérison.  De  l’ensemble  des  cas  cités 
dans  cette  discussion,  il  résulta  nettement  que  l’écoulement  du  sang  par 
l’oreille  ne  saurait  être  considéré  comme  un  indice  de  fracture  du  crâne 
et  qu’il  se  rencontre  également  dans  les  lésions  de  l’apophyse  mastoïde. 
La  quatrième  observation  de  Benoît  nous  semble  pouvoir  être  citée  comme 
exemple  d’une  lésion  de  ce  genre ,  malgré  l’absénce  d’examen  anato¬ 
mique.  «  H...  reçoit  un  coup  sur  la  tête,  saigne  de  l’oreille  droite, souffre 
postérieurement  d’une  inflammation  suppurative  de  l’oreille  moyenne  où 
persiste  un  écoulement  purulent  et  guérit  avec  perte  de  Y  ouïe  y>' (Gazette 
médicale  de  Strasbourg,  1868,  25  mai,  n°  10,  p.  110). 

Le  diagnostic  de  ces  fractures  incomplètes  est  encore  rendu  difficile  par 
leur  rareté  même  ;  toutefois  le  siège  précis  du  traumatisme,  joint  à  l’ab¬ 
sence  de  symptômes  cérébraux  autres  que  ceux  de  la  Commotion  immé¬ 
diate,  doivent  mettre  l’esprit  du  chirurgien  en  éveil.  Le  fait  de  Benoît 
montre  que  les  lésions  traumatiques  de  l’apophyse  mastoïde  peuvent 
entraîner  après  elles  une  inflammation  des  cellules  et  la  surdité.  Il  en  est 
de  même  d’un  fait  de  Péan,  rapporté  par  Alb.  Brochin  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale  :  la  tablette  interne  de  T  apophyse  avait  été  brisée  en  même  temps 
que  la  tablette  externe,  mais  sans  qu’il  y  eût  à  proprement  parler,  péné¬ 
tration  dans  la  cavité  crânienne. 

«  Au  mois  de  mai  de  l’année  1867,  M.  P...  âgé  de  70  ans,  horloger, 
est  attaqué  dans  son  propre  magasin  par  un  malfaiteur  qui  lui  assène  sur 
la  côté  droit  de  la  tête  un  violent  coup  avec  un  de  ces  instruments  en 
acier  trempé  dont  se  servent  les  horlogers  pour  graver  sur  les  cadres  des 
pendules.  Cet  instrument  était  gros  comme  un  manche  de  porte-plume, 
triangulaire,  un  peu  excavé  sur  ses  faces  et  terminé  par  un  trocart  peu  al¬ 
longé  vers  la  pointe,  mais  tranchant  sur  lés  trois  arêtes.  Le  coup  porta  sur 
l’apophyse  mastoïde  à  sa  partie  moyenne.  La  lame  compacte  externe,  le 
tissu  spongieux  avaient  été  perforés  et  la  lame  compacte  interne  avait  été 
brisée.  »  Le  malade,  remis  des  premiers  accidents,  présenta  une  otorrhée 
rebelle,  compliquée  de  surdité  ;  en  même  temps  la  plaie  extérieure  de¬ 
meurait  fistuleuse.  L’examen  direct  fit  reconnaître  que  la  suppuration 
était  entretenue  par  la  présence  d’un  corps  étranger  (pointe  de  l’instru¬ 
ment  brisée  dans  l’os). 

B.  Lésions  inflammatoires.  —  Les  lésions  inflammatoires  de  l’apophyse 
mastoïde  ont  été  confondues  dans  les  ouvrages  d’otologie,  même  les  plus 
récents  comme  ceux  de  Toynbee,  deTrœlstsch  et  de  Bonnafont,  avec  celles 
de  la  caisse  du  tympan.  Cette  confusion  s’explique  par  le  rapport  étroit 
existant,  au  point  de  vue  physiologique,  entre  la  caisse  et  les  cellules 
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mastoïdiennes,  qui  sont,  à  proprement  parler,  les  différentes  parties  d’un 
même  appareil,  l’oreille  moyenne,  et  parce  que  les  maladies  des  secondes 
ne  sont  le  plus  souvent  que  les  dépendances  des  maladies  de  la  première. 
Toutefois,  il  est  des  circonstances  où  les  altérations  semblent  se  localiser 
dans  l’apophyse  mastoïde,  soit  qu’elles  aient  envahi  cette  partie  de  proche 
en  proche,  soit  qu’elles  aient  débuté  par  elle,  et,  dans  l’un  et  l’autre  cas, 
elles  peuvent  réclamer  du  chirurgien  un  mode  d’intervention  spécial.  Il 
est  donc  indispensable  défaire  leur  histoire  séparément. 

Les  auteurs  du  Compendium  ont,  les  premiers,  compris  cette  nécessité. 
Un  chapitre  spécial  est  consacré,  dans  leur  ouvrage,  aux  affections  de 
l’apophyse  mastoïde,  parmi  lesquelles  ils  distinguent  l’inflammation  dé¬ 
butant  par  le  périoste  et  les  couches  osseuses  superficielles,  et  celle  pre¬ 
nant  naissance  dans  les  cellules  mastoïdiennes  et  les  couches  osseuses 
profondes.  Cette  division  a  été  reproduite  par  Duplay,  qui  a  fait  des  lé¬ 
sions  mastoïdiennes  une  étude  assez  complète. 

H.  Buck  (de  New-York),  dans  un  Mémoire  fort  important  sur  les  mala¬ 
dies  de  l’apophyse  mastoïde,  les  ramène  à  cinq  formes  principales  ; 

1°  L’inflammation  du  périoste  externe  : 

2°  La  congestion  simple  de  la  muqueuse,  premier  degré  de  l’inflam¬ 
mation  des  cellules  ; 

3°  La  congestion  et  l’engorgement  des  cellules  par  une  substance  rou¬ 
geâtre  ; 

4°  L’inflammation  chronique  subaiguë  de  la  muqueuse  avec  sclérose 
ou  hyperostose  ; 

5“  La  carie,  avec  collection  de  pus  dans  l’apophyse  mastoïde. 

Parmi  ces  formes,  il  en  est  deux,  la  troisième  et  la  cinquième,  dont  la 
séparation  serait  difficilement  justifiée.  Au  point  de  vue  clinique,  Buck 
lui-même  reconnaît  «  qu’il  est  extrêmement  difficile,  sinon  impossible, 
d’établir  entre  elles  une  distinction  »;  et  quant  aux  lésions  anatomo-patho¬ 
logiques  qu’il  donne  comme  caractéristiques  de  chacune  d’elles,  elles  ne 
font,  à  vrai  dire,  que  marquer  les  stades  habituels  de  l’inflammation  sup¬ 
purative.  Au  contraire,  la  congestion  simple  de  la  muqueuse  mérite 
d’être  étudiée  à  part,  car  elle  répond  exactement  à  ce  que  les  otologistes 
désignent  sous  le  nom  de  catarrhe  simple  de  la  caisse. 

Nous  accepterons,  dans  ce  travail,  la  division  de  Buck  avec  les  légères 
modifications  dont  nous  venons  de  faire  sentir  l’utilité.  Au  lieu  des  cinq 
formes  décrites  par  Buck,  nous  n’en  admettons  que  quatre  : 

1°  La  périostite  externe; 

2°  Le  catarrhe  aigu  simple  des  cellules  ; 

3°  Leur  inflammation  suppurative  aiguë  ; 

4°  Leur  inflammation  suppurative  chronique  avec  sclérose  ou  hv- 
pérostose. 

a.  Périostite  externe.  —  L’inflammation  du  périoste  externe  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  est  primitive  ou  consécutive. 

Primitive ,  elle  peut  reconnaître  pour  cause  une  violence  extérieure, 
telle  qu’un  coup,  une  chute  sur  l’apophyse  mastoïde.  Deleau  rapporte 
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l’observation  d’une  jeune  fille  chez  laquelle  on  constata  une  périostite 
suppurée,  avec  carie,  à  la  suite  d’une  cause  de  ce  genre.  Mais  le  plus 
souvent,  ainsi  que  J.  L.  Petit  le  faisait  déjà  remarquer,  l’inflammation 
périostique  naît  sous  l’influence  d’un  état  scrofuleux  ou  de  l’infection 
syphilitique  ;  la  violence  extérieure,  si  elle  est  mentionnée,  ne  peut  être 
considérée  que  comme  la  cause  occasionnelle. 

Les  signes  de  la  périostite  primitive  sont  les  mêmes  que  présentent 
d’ordinaire  les  affections  de  ce  genre  :  douleurs  fixes,  vives  et  lanci¬ 
nantes,  ou  bien  moins  intenses,  mais  sourdes  et  profondes;  de  la  rougeur 
et  de  l’empâtement  se  manifestent  dans  le  point  correspondant  à  l’os; 
puis,  au  milieu  de  phénomènes  généraux  assez  marqués,  la  tumeur  s’é¬ 
largit,  devient  proéminente,  se  ramollit  au  centre,  et  laisse  percevoir  de 
la  fluctuation.  L’abcès  ouvert,  on  constate  l’existence  d’une  carie  ou  d’une 
nécrose  superficielle. 

Dans  ces  conditions,  l’ouverture  de  l’abcès  demeure  fistuleuse  pendant 
un  temps  assez  long;  le  plus  souvent  elle  ne  s’oblitère  qu’ après  l’issue  de 
petits  séquestres. 

Le  traitement,  tel  que  le  préconise  Chassaignac,  consiste  dans  le  drai¬ 
nage  par  adossement,  au  moyen  de  deux  tubes  au  moins.  Si  la  marche  de 
l’affection  ainsi  traitée  semblait  indiquer  que  l’altération  osseuse  fait  des 
progrès  en  profondeur,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  découvrir  largement 
la  partie  osseuse  altérée  età  y  provoquer,  par  l’emploi  duferrouge,  lapro- 
duction  d’une  nécrose  artificielle  dont  on  faciliterait  l’élimination.  D’a¬ 
près  ce  que  nous  avons  dit  des  conditions  étiologiques,  on  comprend 
aisément  toute  l’importance  qu’acquiert  alors  le  traitement  général. 

Le  caractère  principal  de  la  périostite  primitive  se  trouve  dans  l’inté¬ 
grité  absolue  des  organes  de  l’audition  ;  au  contraire,  la  périostite  consécu¬ 
tive  survient  dans  le  cours  d’une  inflammation  aiguë  de  la  caisse  et  du 
conduit  auditif  externe,  dont  elle  n’est  qu’un  épiphénomène.  Le  périoste 
externe  de  l’apophyse  mastoïde  étant  la  continuation  directe  de  celui  qui 
tapisse  le  conduit  auditif,  l’inflammation  se  propage  aisément  de  l’une  à 
l’autre  de  ces  régions.  L’insertion  de  la  portion  cartilagineuse  du  con¬ 
duit  ne  saurait  y  mettre  obstacle,  car,  suivant  la  remarque  de  Duplay, 
elle  se  fait  au  moyen  de  trousseaux  fibreux,  plus  ou  moins  séparés  les 
uns  des  autres,  mais  laissant  toujours  entre  eux  des  espaces  celluleux 
assez  larges. 

Le  début  de  la  périostite  consécutive  est  donc  constamment  précédé 
d’un  état  inflammatoire  du  conduit  auditif,  qui  est  ordinairement  mar¬ 
qué  par  un  écoulement  purulent  ;  Buck,  dans  une  de  ses  observations 
(n°  1),  reconnaît  pour  cause,  avec  cette  inflammation,  l’accumulation  de 
cérumen.  Puis  tout  à  coup  le  malade  est  pris  de  douleurs  extrêmement  vives 
siégeant  derrière  l’oreille,  et  accompagnées  de  fièvre  et  quelquefois  d’a¬ 
gitation,  de  délire.  En  ce  même  point  apparaît  un  gonflement  œdémateux, 
qui  bientôt  tend  à  devenir  phlegmoneux  et  gagne  la  fosse  temporale. 
Toute  la  région  mastoïdienne  est  le  siège  d’un  empâtement  assez  mal 
circonscrit  ;  le  sillon  qui  sépare  la  conque  de  la  région  mastoïdienne  est 
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effacé;  la  peau  est  chaude,  rouge.  La  fluctuation  ne  tarde  pas  à  devenir 
évidente.  L’abcès  ouvert,  soit  naturellement,  soit  par  le  bistouri,  le  chi¬ 
rurgien  constate  la  dénudation  de  l’os.  D’autre  part,  si  l’on  fait  une  injec¬ 
tion  par  la  plaie  extérieure,  le  liquide  injecté  ressort  par  l’oreille,  ce  qui 
démontre  que  le  foyer  s’est  étendu  jusque  dans  le  conduit  auditif.  Comme 
dans  la  périostite  primitive,  il  s’établit  une  fistule,  mais  l’oblitération  en 
est  obtenue  avec  une  rapidité  bien  plus  grande. 

Le  traitement  consiste  surtout  à  combattre  l’inflammation  de  l’oreille 
externe  ;  celle-ci  disparue,  le  gonflement  douloureux  de  la  région  mas¬ 
toïdienne  ne  persiste  pas  longtemps.  Cependant,  dans  les  cas  où  il  est 
trés-prononcé,  on  doit  avoir  recours  aux  antiphlogistiques  directs.  L’in¬ 
cision  de  l’abcès  sous-périostique  sera  pratiquée  de  bonne  heure,  dans  la 
crainte  du  décollement.  Même  alors  qu’il  n’existe  pas  encore  de  pus,  une 
incision  profonde,  allant  jusqu’à  l’os,  est  toujours  suivie  des  meilleurs 
résultats. 

Quelle  que  soit  sa  forme,  l’inflammation  du  périoste  externe  ne  sau¬ 
rait  être  considérée  comme  une  maladie  grave  ;  il  ne  faut  pas,  cependant, 
oublier  qu’elle  peut  déterminer  une  ostéite  profonde  susceptible  de  s’é¬ 
tendre  aux  cellules  elle-mêmes. 

b.  Catarrhe  aigu  simple  des  cellules.  —  Cette  seconde  forme  s’observe 
toujours  à  un  faible  degré,  dans  les  cas  d’inflammation  aiguë  de  l’o¬ 
reille  moyenne.  Les  malades  appellent  alors  l’attention  du  chirurgien 
sur  les  parties  profondes,  et  rarement  du  côté  de  la  région  mastoïdienne. 
Cependant,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  la  douleur  est  signalée  exclu¬ 
sivement  au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde.  Ce  sont  ces  cas  qui  peuvent 
être  étudiés  sous  la  dénomination  de  catarrhe  simple  des  cellules.  Buck  a 
publié  sur  ce  catarrhe,  qu’il  qualifie  de  «  simple  congestion  of  the  mucous 
membrane»,  des  observations  qui  permettent  d’en  donner  la  physionomie 
exacte. 

L’affection  débute,  à  la  suite  d’un  coup  de  froid,  d’un  catarrhe  naso- 
pharyngé,  par  des  troubles  de  l’ouïe  et  une  douleur  légère  dans  l’oreille. 
Cette  douleur  s’étend  en  arrière  et,  se  localisant  dans  la  région  ma¬ 
stoïdienne,  augmente  peu  à  peu  d’intensité,  jusqu’à  devenir  presque  in¬ 
tolérable.  L’ouïe  est  alors  tellement  obtuse  que  le  malade  ne  perçoit  le 
bruit  d’une  montre  qu’appliquée  sur  l’oreille.  Le  chirurgien,  appelé  à  ce 
moment,  trouve  le  conduit  auditif  externe  dans  un  état  absolument  nor¬ 
mal;  la  membrane  du  tympan  est  rouge  et  un  peu  gonflée,  mais  sans  per¬ 
foration  ;  en  même  temps  existent  les  signes  d’un  catarrhe  du  pharynx  et 
la  douche  d’air,  par  le  procédé  de  Politzer,  ne  pénètre  pas  dans  la  trompe 
d’Eustache.  Dans  la  région  mastoïdienne,  la  peau  est  rouge,  luisante,  et 
garde  l’empreinte  du  doigt.  Toutefois,  et  c’est  là  un  signe  qui  permet  de 
distinguer  le  catarrhe  des  cellules  de  la  périostite  externe,  le  gonflement 
et  la  rougeur  sont  limités;  le  sillon  rétro-auriculaire  persiste. 

Les  symptômes  du  catarrhe  sont,  on  le  voit,  peu  accusés;  chez  la 
plupart  des  malades,  ils  s’amendent  rapidement  sous  l’influence  d’un 
traitement  légèrement  antiphlogistique.  L’application  de  quelques  sang- 
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sues  suffit  d’ordinaire  à  amener  la  cessation  des  douleurs  ;  lorsque  ce 
moyen  a  échoué  et  que  les  douleurs  continuent,  Buck  recommande  de 
pratiquer  au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde  une  incision  allant  jusqu’au 
périoste  et  même  jusqu’à  l’os.  Avant  d’en  venir  à  ce  moyen  extrême,  si 
l’état  œdémateux  du  tympan,  sa  convexité  en  dehors  indiquaient  l’accu¬ 
mulation  dans  la  caisse  des  produits  du  catarrhe,  on  se  trouverait  bien 
de  pratiquer  à  la  membrane  une  petite  ponction. 

Quand  la  douleur  n’est  pas  amendée  par  l’emploi  des  moyens  que 
nous  venons  d’indiquer  et  surtout  quand,  après  un  soulagement  momen¬ 
tané,  elle  reparaît  avec  une  intensité  nouvelle,  et  gagne  en  arrière  vers 
l’occiput  et  en  haut  vers  le  sommet  de  la  tête,  le  chirurgien  peut  annon¬ 
cer  que  la  maladie  passe  de  l’état  catarrhal  à  l’état  franchement  inflamma¬ 
toire.  Hâtons-nous  de  dire  que  c’est  là  une  véritable  exception. 

c.  Inflammation  aiguë,  suppurative ,  des  cellules.  —  L’inflammation 
aiguë  des  cellules  mastoïdiennes  est  toujours  consécutive  à  l’inflamma¬ 
tion  aiguë  ou  chronique  de  l’oreille  moyenne.  Sur  plus  de  soixante- 
dix  observations  rapportées  en  entier  dans  les  mémoires  de  Sentex,  Dé¬ 
laissement,  Warnet,  Buck,  Brochin,  Giérszynski,  nous  n’avons  pas  vu 
manquer  une  seule  fois  cet  antécédent.  Quelques  auteurs,  cependant,  et 
entre  autres  ceux  du  Compendium ,  mentionnent1  une  inflammation  pri¬ 
mitive  de  l’appareil  mastoïdien,  à  laquelle  ils  assignent  pour  cause  la 
diathèse  rhumatismale  ou  scrofuleuse,  ou  même  l’existence  de  tubercules; 
mais  aucun  fait  clinique  n’est  cité  à  l’appui  de  ce  dire.  Toutefois  la  pé¬ 
riostite  externe,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  peut  devenir  le  point  de 
départ  d’une  inflammation  suppurative  aiguë  des  cellules. 

L’inflammation  aiguë  des  cellules  est,  comme  celle  de  la  caisse,  surtout 
fréquente  dans  le  jeune  âge.  C’est. ce  qui  ressort  clairement  d’un  tableau 
statistique  dressé  par  Buck  d’après  soixante-sept  faits,  dont  un  certain 
nombre  tirés  de  sa  pratique. 

Sur  ces  faits,  13  avaient  pour  sujets  des  enfants  de  10  ans  et  au-dessous; 
26  fois,  le  sujet  était  d’âge  intermédiaire  entre  10  et  23  ans;  9  fois,  entre 
25  et  40  ans;  12  fois,  entre  40  et  55  ;  7  fois,  entre  55  et  60.  Le  malade  le 
plus  jeune  avait  8  mois;  le  plus  vieux  62  ans. 

La  symptomatologie  de  l’inflammation  suppurative  dès  ce.llules  mas¬ 
toïdiennes  se  confond,  au  début,  avec  celle  du  catarrhe  purulent  de  la 
caisse.  Celui-ci  peut  d’ailleurs  se  présenter  sous  deux  formes,  Tantôt  il  se 
développe  brusquement  dans  une  oreille  jusqu’alors  saine;  les  phénomènes 
inflammatoires  sont  alors  très-accusés  ;  le  pus  s’accumule  dans  la  caisse, 
reflue  dans  les  cellules  mastoïdiennes  en  provoquant  de  très-vives  dou¬ 
leurs.  Tantôt  c’est  à  la  forme  chronique  que  l’on  a  affaire:  le  malade 
accuse  une  otorrhée  déjà  ancienne,  s’accompagnant  de  surdité,  de  bour¬ 
donnements;  l’écoulement  s’est  supprimé  tout  à  coup*  en  même  temps 
qu’apparaissait  une  douleur  excessive, 

Une  fois  les  cellules  mastoïdiennes  envahies;  des  symptômes  impor¬ 
tants  viennent  se  joindre  à  ceux  déjà  existant  par  le  fait  du  catarrhe  tym- 
panique.  Le  malade  accuse  d’abord  une  grande  souffrance  au  niveau  de 
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l’apophyse  et  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête  :  ce  sont  des  dou¬ 
leurs  aiguës,  lancinantes,  qu’il  compare  à  des  déchirements,  ou  bien 
sourdes,  profondes,  contusives.  Ces  douleurs  sont  continues,  mais  pré¬ 
sentent  la  nuit  des  exacerbations;  elles  enlèvent  ainsi  tout  repos  au  pa¬ 
tient  et  lui  causent  une  agitation  très-grande.  Bientôt  la  région  douloureuse 
devient  le  siège  d’un  gonflement  œdémateux,  assez  bien  limité;  la  peau 
rougit  et  prend  une  teinte  érysipélateuse.  Peu  à  peu  le  gonflement  aug¬ 
mente;  l’inflammation  gagnant  vers  l’extérieur,  le  tissu  cellulaire  se 
prend  à  son  tour  et  il  se  déclare  un  véritable  phlegmon  de  toute  la  région 
post-auriculaire.  Au  bout  d’un  temps  variable,  la  table  externe  de  l’apo¬ 
physe  est  ramollie  ou  même  détruite  par  le  pus  qui  arrive  sur  les  parties 
molles.  La  fluctuation  est  alors  constatée  :  toujours  obscure,  elle  peut  n’être 
pas  constante  et  se  montre  un  jour,  pour  disparaître  le  lendemain. 
J.  L.  Petit  a  appelé  l’attention  sur  cette  particularité.  -Il  rapporte  qu’il  fut 
consulté  une  fois  pour  donner  son  avis  sur  l’opportunité  d’ouvrir  un 
abcès  mastoïdien.  La  fluctuation  avait  été  constatée  d’une  manière  évi¬ 
dente;  le  lendemain  elle  ne  se  retrouvait  plus  au  grand  étonnement  de 
tous.  J.  L.  Petit  assura  que,  s’il  y  avait  du  pus  la  veille,  il  devait  y  en 
avoir  encore;  et  il  lui  suffit  d’ordonner  au  malade  de  faire  une  forte 
expiration,  la  bouche  et  le  nez  étant  fermés,  pour  que  la  tumeur  reparût 
avec  tous  ses  caractères.  L’incision  donna  issue  à  une  plus  grande  quantité 
de  pus  qu’on  ne  l’avait  supposé.  Cette  inconstance  de  la  fluctuation 
s’explique  aisément.  A  la  suite  d’une  pression  extérieure  prolongée,  le 
décubitus  sur  le  côté  malade,  par  exemple,  le  pus  se  trouve  refoulé  dans  la 
caisse.  Par  le  procédé  de  J.  L.  Petit,  qui  n’est  autre  que  celui  dit  de 
Valsalva,  on  substitue- à  la  pression  extérieure  une  pression  interne  plus 
forte,  et  le  pus  repasse  au  dehors. 

Si  à  ce  moment  l’abcès  formé  extérieurement  est  ouvert,  le  chirurgien, 
en  introduisant  par  l’incision  un  stylet  boutonné,  arrive  sur  l’apophyse 
mastoïde  qu’il  trouve  dénudée,  rugueuse,  attaquée  par  la  carie;  il  n’est 
pas  rare  de  voir  alors  le  stylet  s’engager  dans  un  pertuis  de  la  paroi 
externe  de  l’apophyse  et  pénétrer  dans  les  cellules.  Mais  alors  même 
qu’il  existe  un  abcès  extérieur,  il  peut  arriver  que  l’os  sous-jacent  appa¬ 
raisse  sain  et  encore  recouvert  de  son  périoste.  Buck  a  observé  un  fait  de 
cette  espèce.  L’inflammation  qui  a  gagné  les  parties  molles,  a  abouti, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  à  la  suppuration,  si  bien  que  les 
deux  collections  purulentes,  la  sous-cutanée  et  la  profonde  ou  intra- 
mastoïdienne,  sont  encore  sans  communication. 

L’ouverture  de  l’abcès  est-elle  abandonnée  aux  soins  de  la  nature,  le 
pus  décolle  au  loin  la  peau  et  peut  fuser  jusque  dans  la  région  cer¬ 
vicale  en  suivant  la  gaîne  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Enfin  la  peau 
s’amincit,  prend  une  coloration  violacée  et  se  perfore  en  un  ou  plusieurs 
points. 

L’abcès  une  fois  évacué;  que  cë  soit  spontanément  ou  par  le  secours  du 
chirurgien,  les  accidents  peuvent  se  calmer.  La  maladie  passe  à  l’état 
chronique  et  le  pus  conliuue  à  s’écouler  par  les  ouvertures  demeurées 


736  MASTOÏDIENNE  (région).  —  pathologie.  —  lésions  de  l’apophyse. 
fïstuleuses,  et  dont  la  guérison  ne  s’obtient  qu’au  bout  d’un  temps  toujours 
fort  long. 

Le  pus  des  abcès  intra-mastoïdiens  ne  s’écoule  pas  toujours  à  travers  la 
paroi  externe  de  l’apophyse;  il  peut  aussi  s’ouvrir  une  voie  dans  le  con¬ 
duit  auditif,  à  travers  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit,  avec  laquelle  les 
cellules  sont  directement  en  rapport.  Le  chirurgien  est  averti  de  l’événe¬ 
ment  par  un  gonflement  très-marqué  des  parties  molles  en  ce  point  du 
conduit  auditif,  dont  le  calibre  se  trouve  absolument  effacé.  Puis  l’abcès 
s’ouvre  et  l’on  constate  dans  la  paroi  osseuse  une  carie  plus  ou  moins 
avancée.  Le  plus  souvent  la  paroi  externe  de  l’apophyse  se  perfore  à  son 
tour  quelque  temps  après.  Enfin,  le  pus  peut  refluer  des  cellules  mastoï¬ 
diennes  dans  la  caisse  et  de  là  s’écouler  au  dehors  soit  par  la  trompe 
d’Eustache,  soit  par  le  conduit  auditif,  la  membrane  du  tympan  ayant  été 
détruite  par  un  travail  ulcératif.  Itard  et  Bonnafont  ont  fait  remarquer 
avec  raison  que  cette  dernière  voie  d’évacuation  était  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment  suivie  que  celle  de  la  trompe  d’Eustache. 

Nous  n’avons  jusqu’ici  envisagé  que  les  cas  où,  le  pus  tendant  à  se  por¬ 
ter  au  dehors,  les  accidents  s’atténuent  apres  son  évacuation  ;  mais  les 
choses  sont  loin  de  se  passer  toujours  aussi  simplement.  Au  moment  où 
les  phénomènes  inflammatoires  semblent  avoir  perdu  de  leur  intensité, 
le  malade  est  pris  de  vertiges,  de  douleurs  de  tête  et  devient  en  proie  à 
une  inexprimable  anxiété.  Peu  à  peu  les  symptômes  s’aggravent  ;  la  cépha¬ 
lalgie  est  intolérable  et  s’accompagne  de  vomissements  peu  abondants 
mais  répétés;  bientôt  apparaît  un  délire  agité,  qui  s’interrompt  par 
intervalles,  pendant  lesquels  le  malade  peut  recouvrer  son  intelligence. 
En  même  temps  on  observe  des  soubresauts  de  tendons,  des  convulsions 
portant  surtout  sur  les  muscles  moteurs  de  la  mâchoire  inférieure.  A  cet 
état  d’agitation  succède  un  coma  profond,  qui  est  caractérisé  par  une 
insensibilité  absolue  et  une  résolution  générale  des  membres,  et  qui  per¬ 
siste  jusqu’à  la  mort.  L’examen  nécroscopique  fait  constater  les  lésions 
d’une  méningite  de  la  base. 

Dans  d’autres  cas,  les  phénomènes  de  dépression  se  manifestent  dès  le 
début.  Le  malade  est  assoupi  et  répond  à  peine  aux  questions  qu’on  lui 
adresse;  les  excitations,  même  vives,  ont  peine  à  le  tirer  de  sa  torpeur. 
Cet  état  persiste  quelques  jours,  au  bout'  desquels  on  s’aperçoit  que  la 
moitié  du  corps,  opposée  au  côté  où  siège  le  mal,  est  affectée  de  paralysie. 
La  mort  arrive  au  milieu  du  coma  ;  souvent  elle  est  précédée  de  convul¬ 
sions  épileptiques.  En  présence  de  ces  phénomènes,  le  chirurgien  est 
autorisé  à  diagnostiquer  une  lésion  inflammatoire  de  l’hémisphère  céré¬ 
bral  voisin  de  l’oreille  affectée.  Mais  cette  lésion  cérébrale  est-elle  le 
point  de  départ  ou  la  suite  de  l’abcès  mastoïdien?  Question  qui  semble 
résolue  d’avance  et  qui  cependant  a  été  l’occasion  de  bien  des  con¬ 
troverses.  Avicenne,  frappé  de  la  coïncidence  d’accidents  cérébraux 
avec  un  écoulement  purulent  de  l’oreille,  avança  que  la  lésion  du  cer¬ 
veau  était  primitive  et  que  l’otorrhée  constituait  le  mode  d’évacua¬ 
tion  de  l’abcès  déjà  formé  à  l’intérieur  du  crâne.  Cette  théorie,  acceptée 
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par  Riolan  et  Th.  Bonet,  combattue  par  Morgagni,  reçut  d’Itard  sa  con¬ 
sécration  scientifique.  Itard  donna  à  cet  ensemble  morbide,  consistant 
d’une  part  en  de  l’otorrhée,  et  d’autre  part  en  des  phénomènes  encépha¬ 
liques,  le  nom  d’otorrhée  cérébrale.  Tout  en  reconnaissant  que  la  lésion 
du  cerveau  ou  de  ses  membranes  peut  être  consécutive  à  une  maladie  de 
l’oreille  ( otorrhée  cérébrale  consécutive) ,  il  croit  cependant  que  le  plus 
souvent  «  sans  aucune  lésion  antécédente  de  l’oreille,  il  se  forme  dans 
l’intérieur  du  crâne,  aux  dépens  du  cerveau  ou  de  ses  membranes,  ou 
même  des  os,  une  suppuration  qui,  après  avoir  pénétré  dans  l’oreille  in¬ 
terne  soit  par  des  trous  faits  au  rocher  par  la  carie,  soit  à  la  faveur  des 
ouvertures  naturelles  de  cet  os,  se  fait  jour  au  dehors  par  le  conduit  auditif 
externe,  ou,  ce  qui  est  infiniment  rare,  par  la  trompe  d’Eustache.  »  Les 
idées  d’Itard  trouvèrent  des  défenseurs  convaincus  dans  Abercrombie, 
Brodie,  Villemier,  Albers  (de  Bonn)  et  Toulmouche  (de  Rennes);  cepen¬ 
dant,  malgré  l’autorité  de  tels  partisans,  elles  ne  tardèrent  pas  à  être 
rejetées  du  domaine  de  la  pathologie.  Ce  fut  Lallemand  qui  se  chargea  de 
cette  exécution,  et  voici  comment  A.  Bérard  résume  les  arguments  pré¬ 
sentés  dans  la  discussion  par  le  professeur  de  Montpellier  :  «  Lallemand 
analyse  avec  le  plus  grand  soin  la  succession  des  symptômes  notés  par 
Morgagni  et  par  Itard.  A  l’égard  du  premier  et  de  son  opinion  (Morgagni 
pensait  que  le  pus  passait  directement  et  toujours  de  l’oreille  dans  le 
crâne) ,  il  fait  remarquer  que  les  accidents  cérébraux  ont  paru  même  très- 
intenses  avant  qu’il  y  eût  encore  communication  entre  le  foyer  lympa- 
nique  et  l’intérieur  du  crâne,  ce  qui  prouve  dans  le  cerveau  une  inflam¬ 
mation  concomitante,  mais  non  mécaniquement  transmise  ;  que,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  on  trouve  un  abcès  tout  formé,  sans  altération  de  la 
dure-mère  ni  perforation  du  rocher  ;  et  qu’enfin,  si  le  pus  marchait 
ainsi  de  l’oreille  vers  la  cavité  céphalique,  ou  le  rencontrerait  épanché  à 
la  surface  du  crâne,  des  méninges  et  du  cerveau,  et  non  accumulé  dans 
un  point  limité,  circonscrit  et  quelquefois  profond  de  l’encéphale.  Rela¬ 
tivement  à  la  doctrine  d’Itard,  Lallemand  fait  voir  que,  parmi  toutes  les 
observations  publiées  par  ce  médecin,  il  n’est  clairement  démontré  pour 
aucune  que  l’abcès  ait  commencé  par  l’intérieur  du  crâne  ;  que  toujours 
il  y  eut,  dès  le  début,  des  symptômes  du  côté  de  l’oreille  ;  que,  si  ceux  de 
l’encéphale  se  montrèrent  aussi  de  bonne  heure,  c’est  qu’il  en  est  tou¬ 
jours  ainsi  dans  l’otite.  Il  n’hésite  donc  pas  à  rejeter  l’otite  cérébrale  pri¬ 
mitive.  » 

En  dehors  de  la  méningite  et  des  accidents  cérébraux,  la  mort  peut  en¬ 
core  survenir,  dans  les  abcès  mastoïdiens,  par  une  véritable  infection 
purulente,  qui  est  sous  la  dépendance  de  la  phlébite  du  sinus  latéral.  Un 
ancien  chef  interne  de  l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  Sentex,  a,  dans 
une  thèse  remarquable,  étudié  longuement  cette  complication.  Le  début  en 
est  annoncé  par  un  frisson  plus  ou  moins  violent  ;  en  même  temps  l’écou- 
lementde  l’oreille,  s’il  existait,  se  supprime.  La  chaleur  de  la  peau  est  vive, 
les  sueurs  profuses  ;  le  malade  prend  une  teinte  subictérique  ;  ses  dents 
sont  recouvertes  d’un  enduit  fuligineux  ;  il  a  une  diarrhée  abondante  et 
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fétide,  quelques  vomissements.  On  constate  quelquefois  une  très-grande 
agitation  ;  d’autres  fois,  c’est  un  délire  calme.  A  l’autopsie,  on  trouve  des 
abcès  métastatiques  dans  les  différents  viscères. 

Les  accidents  cérébraux  sont  plus  fréquents  chez  les  enfants,  la  phlé¬ 
bite  du  sinus  latéral  chez  les  adultes.  D’après  Sentex,  elle  n’aurait  jamais 
été  observée  chez  des  enfants  au-dessous  de  9  ans.  L’anatomie  nous  avait 
déjà  permis  de  soupçonner  cette  différence  :  chez  l’enfant,  le  groupe  hori¬ 
zontal  de  cellules,  le  seul  existant,  est  en  rapport  avec  la  fosse  cérébrale 
postérieure,  tandis  que  chez  l’adulte  les  cellules  répondent  au  sinus  la¬ 
téral. 

L’hémiplégie  faciale  a  été  observée  chez  des  sujets  atteints  d’inflamma¬ 
tion  sifppurative  des  cellules,  sans  que  l’encéphale  fût  encore  intéressé  : 
elle  dépendait  d’une  lésion  du  nerf  facial,  dont  la  carie  avait  détruit  le 
canal  osseux. 

Enfin,  signalons,  à  titre  de  curiosité  pathologique,  un  fait  de  Tovnbee 
qui  vit,  chez  un  malade  affecté  d’inflammation  aiguë  des  cellules  et  de  la 
caisse,  des  otorrhagies  répétées  se  produire  par  suite  de  l’ulcération  de  la 
veine  jugulaire  interne,  la  carie  ayant  perforé  la  paroi  inférieure  de  la  ca¬ 
vité  tympanique. 

Les  lésions  anatomiques  du  début  de  l’inflammation  aiguë  et  suppura¬ 
tive  des  cellules  ne  nous  sont  pas  connues.  Buck  dit  bien  qu’à  ce  moment 
les  cellules  sont  remplies  de  mucosités,  et  d’ailleurs  diminuées  de  capa¬ 
cité  par  le  gonflement  de  la  membrane  qui  les  tapisse;  mais  il  n’apporte 
à  l’appui  aucune  donnée  nécroscopique.  Une  seule  observation  publiée 
par  Trœlstch  nous  montre  les  cellules  tapissées  par  une  matière  d’aspect 
gélatineux.  D’après  Buck,  à  ce  premier  stade  de  congestion  succéderait 
celui  de  la  suppuration.  La  transition  entre  ces  deux  stades  se  ferait  de  la 
manière  suivante  :  les  orifices  qui  font  communiquer  les  cellules  étant 
oblitérés  et  les  cellules  elles-mêmes  effacées  par  le  gonflement  de  la  mu¬ 
queuse  qui  les  tapisse,  il  se  produit  un  arrêt  dans  la  circulation  locale,  les 
os  se  trouvent  privés  de  leurs  éléments  de  nutrition,  et  les  tissus  mous  qui 
tapissent  les  cellules  se  fondent  en  pus.  Les  cloisons  osseuses  intercellu¬ 
laires  se  détruisent  pour  former  un  détritus  granuleux,  ou  se  séparent  du 
reste  de  l’os  en  un  seul  séquestre. 

Au  moment  où  se  présente  d’ordinaire  l’occasion  d’examiner  directe¬ 
ment  les  parties  malades,  la  suppuration  est  déjà  établie  depuis  quelque 
temps.  L’apophyse  mastoïde  est  alors  prise  dans  toute  son  épaisseur  :  les 
cellules  sont  remplies  de  pus,  la  membrane  qui  les  tapisse  est  violacée, 
tomenteuse,  très-vasculaire  ;  le  tissu  osseux  sous-jacent  est  rougeâtre  et 
se  laisse  facilement  pénétrer  par  le  scalpel  ;  dans  d’autres  cas,  l’apophyse, 
au  lieu  d’offrir  la  structure  celluleuse  qui  lui  est  normale,  ne  constitue 
plus  qu’une  cavité  en  communication  directe  avec  les  parties  profondes 
de  l’oreille.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  dans  cette  cavité  un  petit  séquestre 
irrégulier  et  mobile,  ou  quelques  débris  osseux  de  pelit  volume. 

La  table  externe  de  l’apophyse  est  tantôt  plus  épaisse,  plus  résistante  et 
comme  éburnée  ;  tantôt  réduite  à  une  mince  épaisseur  et  assez  fragile  pour 
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s’écraser  sous  la  pression  du  doigt.  Quelquefois  même,  par  suite  de  la 
carie,  elle  a  disparu  dans  une  certaine  étendue  et  présente  un  orifice  vo¬ 
lumineux  ou  plusieurs  pertuis  séparés  à  travers  lesquels  les  produits  de  la 
suppuration  intra-mastoïdienne  se  sont  épanchés  au-dehors.  Les  tissus 
mous  sont,  dans  ce  dernier  cas,  décollés  au  loin  par  le  pus,  le  périoste  a 
disparu,  la  partie  supérieure  du  muscle  sterno-mastoïdien  est  ramollie  et 
de  coloration  verdâtre,  le  tissu  cellulaire  est  détruit  et  la  peau  n’est  plus 
représentée  que  par  quelques  lambeaux  violacés. 

Les  lésions  de  la  table  interne  sont  moins  fréquentes.  Lorsqu’elle  est 
affectée,  elle  peut  l’être  diversement.  Tantôt  elle  est  séparée  de  la  dure- 
mère,  rugueuse,  et  d’un  aspect  mat  spécial  ;  tantôt  c’est  de  la  carie  que 
l’on  rencontre. 

L’os  est  alors  perforé,  et  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne  communique 
avec  la  ou  les  cavités  mastoïdiennes  soit  par  une  ouverture  irrégulièrement 
circulaire,  arrondie,  sur  les  bords  de  laquelle  adhère  la  dure-mère  (Sentex, 
Buck),  soit  par  une  assez  grande  quantité  de  petits  orifices  très-rappro- 
chés  les  uns  des  autres. 

En  même  temps  que  la  table  interne  de  l’apophyse  mastoïde,  le  sinus 
latéral  est  d’ordinaire  intéressé,  du  moins  chez  l’adulte.  Il  peut  être  le  siège' 
d’une  inflammation  de  voisinage,  sans  que  le  pus  soit  arrivé  jusque  dans 
sa  cavité  ;  il  est  plus  volumineux  que  le  sinus  du  côté  sain  ;  ses  parois  sont 
épaissies,  indurées,  et  il  est  occupé  par  un  caillot  tantôt  fibrineux,  rougeâtre, 
tantôt  noirâtre,  diffluent  et  présentant  çà  et  là  dans  son  épaisseur  de  très- 
petites  collections  de  pus.  Quelquefois  aussi  une  communication  directe 
s’est  établie  entre  la  cavité  veineuse  et  l’intérieur,  de  l’apophyse  :  le  sinus 
est  alors  transformé  en  un  véritable  abcès  limité  des  deux  côtés  par  un  caillot 
plus  ou  moins  résistant  (Sentex,  Buck). 

Les  méninges,  l’encéphale  ne  sont  pas  non  plus  épargnés.  Au  niveau  du 
sinus,  la  dure-mère  est  décollée  de  l’os  et  ce  décollement  s’étend  plus  ou 
moins  loin  ;  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus  est  étalée  à  la  sur¬ 
face  de  la  pie-mère  ou  infiltrée  dans  les  mailles  du  tissu  sous-arachnoïdien. 
Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  noter  un  ramollissement  de  la  couche  corticale 
du  cerveau.  Buck  a  observé,  chez  un  malade  qui  mourut  dans  le  coma,  mais 
sans  paralysie  localisée,  un  abcès  dans  le  lobe  moyen  du  cerveau  et  un 
autre  dans  le  cervelet. 

Signalons,  pour  mémoire,  les  lésions  concomitantes  de  l’oreille 
moyenne,  qui  sont  d’ailleurs  analogues  à  celles  des  cellules  (cavité  pleine 
de  pus,  muqueuse  épaissie,  os  cariés  ou  nécrosés),  la  destruction  de  la 
membrane  du  tympan,  la  carie  de  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif 
externe,  dans  le  point  correspondant  aux  cellules  mastoïdiennes. 

Diagnostic.  —  La  suppuration  des  cellules,  lorsqu’elle  s’accompagne 
d’une  de  ses  habituelles  complications  (méningite,  encéphalite,  pyoémie) 
peut  passer  inaperçue  au  milieu  des  phénomènes  inquiétants  que  présente  le 
malade.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu  croire  à  une  fièvre  ty  phoïde *  comme  Lebert  en 
rapporte  un  exemple  (Virchow’s  Archiv .  für pathol.  Anat.t.  IX,  p. 415),  ou 
à  des  accidents  méningitiques  survenus  d’emblée.  Cette  erreur  est  surtout 
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fréquente  à  propos  de  jeunes  sujets,  chez  lesquels  l’otorrhée  est  tellement 
fréquente  qu’elle  n’appelle  pas  l’attention  :  on  sait  d’ailleurs  que  l’écoule¬ 
ment  de  l’oreille  peut  se  supprimer  au  moment  où  se  déclare  la  complica¬ 
tion.  Une  observation  de  Lallemand  montre  cependant  quelle  importance 
peut  avoir  le  diagnostic  dans  certains  cas  de  médecine  légale  :  il  s’agit 
d’un  enfant  qui,  à  la  suite  d’un  coup  reçu  sur  la  tête,  présenta  les  sym¬ 
ptômes  d’une  fièvre  ataxique  à  laquelle  il  succomba.  Les  résultats  de  l’au¬ 
topsie  montrant  une  méningite  suppurée  et  un  abcès  du  cerveau,  on  était 
disposé  à  rattacher  la  mort  au  traumatisme  antérieur,  quand  on  apprit  des 
parents  que  l’enfant  était  sujet  à  de  l’otorrhée.  On  examina  alors  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  que  l’on  trouva  pleine  de  pus.  Les  désordres  étaient  le 
résultat  d’une  inflammation  suppurative  aiguë  des  cellules. 

L’attention  appelée  sur  l’affection  de  l’apophyse  mastoïde,  il  reste 
à  déterminer  quelle  est  cette  affection.  C’est  surtout  entre  la’périostite  ex¬ 
terne  et  la  suppuration  des  cellules  qu’il  importe  d’établir  un  diagnostic 
différentiel. 

Au  début,  la  distinction  est  facile.  Dans  la  périostite  externe,  le  gonflement 
est  diffus,  le  sillon  post-auriculaire  a  disparu  ;  dans  la  suppuration  des 
cellules,  le  gonflement,  èst,  au  contraire,  exactement  limité.  Plus  tard,  il 
est  vrai,  les  parties  molles  se  prenant  à  leur  tour,  le  gonflement  s’étend 
à  toute  la  région,  mais  alors  les  commémoratifs  et  l’état  de  l’oreille 
moyenne  viennent  éclairer  le  diagnostic.  La  périostite  externe,  comme  je 
l’ai  dit,  succède  àpeu  près  constamment  à  la  périostite  du  conduit  auditif; 
on  trouve  alors  comme  antécédents  les  symptômes  de  cette  affection  (dé¬ 
mangeaisons  vives,  puis  douleurs,  gonflement  qui  efface  presque  le  ca¬ 
libre  du  conduit,  otorrhée,  mais  intégrité  relative  du  tympan) . 

Dans  la  suppuration  des  cellules,  au  contraire,  le  conduit  auditif  peut 
être  sain  ;  mais  on  rencontre  alors  les  signes  d’un  catarrhe  purulent  de 
la  caisse,  la  perforation  du  tympan,  l’existence  d’une  otite  granuleuse,  de 
fongosités,  de  polypes  ;  si  les  choses  sont  moins  avancées,  et  que  le  tympan 
soit  encore  intact,  l’examen  avec  le  spéculum  le  montre  injecté,  épaissi, 
refoulé  en  dehors  et  par  conséquent  permet  de  diagnostiquer  une  inflam¬ 
mation  sérieuse  de  la  caisse.  Duplay  a  insisté  sur  un  signe  qui  indique  à 
peu  près  certainement  la  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes,  que  la 
membrane  du  tympan  soit  intacte  ou  perforée  :  c’est  l’existence  d’une  rou¬ 
geur  de  la  peau,  avec  gonflement  œdémateux,  circonscrite  à  la  paroi  posté- 
térieure  du  conduit  auditif  osseux. 

Ces  mêmes  signes  (catarrhe  purulent  de  la  caisse,  lésions  du  conduit 
auditif)  permettent  de  différencier  la  suppuration  aiguë  des  cellules  de  leur 
catarrhe  simple. 

Le  pronostic  de  la  suppuration  des  cellules  est  grave  :  la  maladie  aban¬ 
donnée  à  elle-même  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort,  et  ce  n’est 
qu’exceptionnellement  qu’on  a  vu  la  guérison  spontanée.  Heureusement, 
un  traitement  énergique  est,  dans  la  plupart  des  cas,  suivi  de  succès.  C’est 
ce  qui  ressort  clairement  des  chiffres  rassemblés  par  Buck.  Sur  soixante- 
sept  malades,  trois  seulement  se  rétablirent  par  les  seules  forces  de  la  na- 
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ture,  vingt-deux  subirent  la  perforation  de  l’apophyse  mastoïde  et  guérirent; 
chez  huit  autres,  l’opération  fut  suivie  de  mort;  enfin  les  autres,  au  nombre 
de  trente-quatre,  succombèrent  au  mal.  L’âge  paraît  avoir  une  influence 
sur  la  terminaison  de  l’affection,  car  tous  les  cas  de  guérison  spontanée  se 
présentèrent  chez  des  sujets  au-dessous  de  seize  ans. 

Le  traitement  de  la  suppuration  des  cellules  se  résume  à  une  indication 
simple  :  comme  c’est  la  règle  pour  toutes  les  collections  purulentes, 
quel  qu’en  soit  le  siège,  il  faut  ouvrir  au  pus  une  issue  facile.  Les  émis¬ 
sions  sanguines,  les  applications  émollientes,  conseillées  au  début,  n’ont 
jamais  qu’une  action  très-limitée.  Wilde  a  proposé,  pour  le  cas  où  les 
phénomènes  sont  encore  peu  marqués,  de  faire  à  un  centimètre  en  ar¬ 
rière  de  la  conque,  une  incision  longue  et  profonde,  intéressant  même  le 
périoste  :  cette  méthode,  acceptée  par  le  plus  grand  nombre  des  chirur¬ 
giens  auristes,  a  été  condamnée  par  Duplay  qui  lui  reproche  de  faire  perdre 
un  temps  précieux.  Les  faits  qu’on  invoque  en  sa  faveur  n’étaient  que 
des  inflammations  périostiques  ou  ostéo-périostiques;  il  suffit  pour  s’en 
convaincre  de  lire  attentivement  les  deux  observations  rapportées  par 
Warnet  dans  sa  thèse  inaugurale.  Trœlstch  conseille  d’inciser,  non  plus  les 
tissus  situés  derrière  l’oreille,  mais  bien  la  paroi  supérieure  ou  postérieure 
du  conduit  auditif;  il  dit  avoir  retiré  de  cette  pratique  de  sérieux  avan¬ 
tages.  Elle  nous  paraît  à  coup  sûr  préférable  à  la  précédente,  surtout  dans 
les  cas  où  le  gonflement  des  parties  molles  tapissant  l’une  ou  l’autre  de  ces 
parois  gêne  l’écoulement  du  pus;  mais  il  est  bien  démontré  que,  alors  même 
qu’aucun  obstacle  ne  s’oppose  à  cet  écoulement,  les  accidents  de  réten¬ 
tion  peuvent  se  montrer.  Il  faut  donc  ouvrir  au  pus  une  issue  directe 
et  facile,  et  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  est  seule  capable 
de  remplir  cette  indication.  Nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  cette 
opération. 

d.  Inflammation  suppurative  chronique  des  cellules.  —  Cette  forme  se 
lie  au  catarrhe  purulent  chronique  de  l’oreille  moyenne.  Ses  progrès 
sont  si  insidieux,  si  rarement  marqués  par  des  symptômes  apparents,  que 
c’est  seulement  à  l’examen  nécroscopique  qu’on  découvre  d’ordinaire  son 
existence. 

Comme  la  membrane  délicate  qui  tapisse  les  cellules  mastoïdiennes 
remplit  la  double  fonction  de  muqueuse  et  de  périoste,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  que  son  inflammation  chronique  aura  pour  résultat,  d’une  partd’a- 
mener  son  épaississement,  et  d’autre  part  de  produire  l’éburnation  de  l’os 
à  la  nutrition  duquel  elle  préside.  A  la  place  des  cellules  aériennes,  sépa¬ 
rées  par  des  cloisons  osseuses,  on  rencontre  une  masse  osseuse,  très-dure, 
creusée  çà  et  là  de  petites  cavités  contenant  un  tissu  connectif  très-vascu¬ 
laire.  En  même  temps  le  groupe  horizontal  des  cellules,  transformé  en 
une  cavité  unique,  est  rempli  par  un  amas  de  matière  caséeuse  provenant 
de  la  métamorphose  régressive  du  pus,  des  produits  épithéliaux  et  du 
mucus.  Cette  matière  doit  probablement  son  existence  à  ce  fait,  que  les 
éléments  liquides  des  produits  sécrétés  trouvent  une  issue  facile  par  l’étroite 
ouverture  qui  établit .  une  communication  avec  la  caisse,  tandis  que  les 
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éléments  solides  sont  retenus  et  s’accumulent  peu  à  peu.  Buck  a  fait  re¬ 
marquer  qu’il  n’était  pas  rare-  d’observer,  dans  ces  cas,  une  carie  delà 
table  interne,  ce  qui  prouve  que  l’inflammation  suppurative  chronique 
n’est  pas  sans  dangers. 

Le  même  auteur  donne,  comme  signes  servant  à  reconnaître  cette 
affection  si  aisément  méconnue  :  la  longue  durée  d’un  écoulement  pu¬ 
rulent,  une  douleur  constante,  profonde,  la  présence  de  granulations 
faisant  issue  dans  la  caisse  en  dehors  des  cellules  mastoïdiennes  ;  ce  der¬ 
nier  signe  ne  saurait  être  constaté  que  si  la  membrane  du  tympan  est 
détruite  sur  une  large  étendue. 

Quelquefois  les  douleurs  deviennent  plus  fréquentes  ;  le  malade  éprouve 
dans  l’oreille  des  battements  continuels.  Buck  pense  que  cette  aggravation 
dans  les  accidents  tient  à  ce  qu’il  s’est  accumulé  une  très-grande  quantité 
de  matière  caséeuse  ;  il  conseille  alors,  d’après  Toynbee,  d’inciser,  si  be¬ 
soin  est,  le  tympan  et  d’aller  avec  une  sonde  courbe  enlever  cette  ma¬ 
tière  et  débarrasser  les  cellules.  Le  docteur  Knapp  a  obtenu  par  ce  moyen 
la  disparition  de  phénomènes  inquiétants. 

La  trépanation  mastoïdienne  pourrait  alors  trouver  son  indication. 

C.  Lésions  diverses.  —  a.  L’inflammation  suppurative  des  cellules  peut 
laisser  quelquefois  après  elle  des  fistules  persistantes.  Magnus,  cité  par 
Duplay,  en  a  rapporté  un  remarquable  exemple  :  l’ouverture  accidentelle 
était  remplie  par  une  sorte  de  bouchon  formé  principalement  de 
masses  de  cholestérine  et  de  cryptogames.  Les  fistules  ont  été  également 
observées  après  la  perforation  chirurgicale  de  l’apophyse  (Bück). 

b.  Toynbee  et  Trœltsch  signalent  l’existence,  dans  l’intérieur  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  de  tumeurs  présentant  tous  les  signes  du  cholestéatome.  Ces 
tumeurs,  dites  encore  par  Yirchow  tumeurs  perlées,  sont  rondes,  en  forme 
d’oignon,  d’un  brillant  nacré  ;  elles  proéminent  dans  le  conduit  auditif 
externe  et  peuvent  même  arriver  jusque  dans  la  cavité  crânienne.  A 
l’examen  microscopique,  on  y  constate  de  grandes  cellules  épithéliales 
pavimenteuses  plus  ou  moins  mélangées  de  cholestérine.  Pour  Trœlstch, 
ces  tumeurs  ne  seraient  autres  que  des  produits  inflammatoires  des¬ 
séchés  ;  la  présence  de  la  cholestérine  s’explique  par  ce  fait  que  chaque 
fois  que  des  produits  graisseux  sont  soustraits  pendant  quelque  temps  au 
travail  de  nutrition,  il  s’en  sépare  de  la  cholestérine  ;  or,  dans  l’oreille,  le 
pus  et  les  sécrétions  glandulaires  fournissent  des  quantités  considérables 
de  graisse. 

D’après  cette  opinion,  les  tumeurs  perlées  ne  seraient  que  la  transfor¬ 
mation  ultime  de  cette  matière  caséeuse  qui  se  trouve  dans  l’inflamma¬ 
tion  suppurative  chronique  des  cellules.  Toutefois  Trœltsch  reconnaît  que, 
dans  certains  cas,  ces  tumeurs  peuvent  se  former  comme  de  véritables  néo¬ 
plasies. 

Si  ces  tumeurs  pouvaient  être  reconnues,  il  conviendrait  de  trépaner 
l’apophyse  pour  les  enlever. 

c.  L’apophyse  mastoïde  peut  devenir  le  siège  de  productions  malignes, 
se  présentant  sons  forme  de  carcinome  encéphaloïde.  Un  fait  de  cette  na- 
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ture  (unique  jusqu'à  ce  jour)  a  été  observé  par  Demarquay,  etRondot,  in¬ 
terne  de  ce  chirurgien,  en  a  longuement  rapporté  l’histoire. 

Dans  ce  cas,  le  cancer  avait  donné  lieu 'aux  symptômes  de  la  carie  du 
rocher  avec  complications  nerveuses  et  simulé  absolument  une  suppura¬ 
tion  profonde  des  cellules  mastoïdiennes.  La  nature  du  mal  ne  fut  même 
reconnue  qu’après  qu’une  incision,  pratiquée  sur  un  point  qui  semblait 
fluctuant,  eut  .donné  issue  à  des  bourgeons  cancéreux. 

La  malade  n’était  aucunement  sous  le  coup  d’une  cachexie  appréciable, 
mais  l’intensité  des  douleurs  névralgiques  qu’elle  éprouvait,  paraît  à  Ron- 
dot  en  rapport  avec  l’espèce  de  dégénérescence. 

cl.  L’hyperostose  de  l’apophyse  mastoïde  peut  être  encore  le  résultat  de 
l’inflammation'Shronique  des  cellules.  L’apophyse  se  présente  alors  comme 
une  masse  éburnée  sans  traces  de  cellules. 

Vandervoort,  de  New-York,  a  observé,  chez  une  dame  de  cinquante- 
quatre  ans,  une  exostose  qui  s’implantait  sur  la  partie  moyenne  de  l’apo¬ 
physe;  cette  exostose  était  arrondie  et  du  volume  d’une  muscade. 

Perforation  de  l’apophyse  mastoïde .  —  L’idée  de  perforer  l’apo¬ 
physe  mastoïde  pour  ouvrir  les  cellules  dont  est  creusée  cette  éminence  os¬ 
seuse,  remonteà  l’époque  où  Yésale  découvrit  la  disposition  aréolairede  l’a¬ 
pophyse  et  la  communication  des  cellules  avec  l’oreille  moyenne;  mais  ce 
fut  seulement  quatre-vingts  ans  plus  tard  que  Riolan  conseilla,  en  termes 
explicites,  cette  opération  pour  évacuée  les  collections  purulentes  intra- 
mastoïdiennes,  et  aussi  dans  les  cas  où  une  obstruction  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  détermine  soit  la  surdité,  soit  des  tintements  d’oreille  ou  des  bour¬ 
donnements.  Rollfink  reproduisît,  en  1656,  l’indication  donnée  par  Riolan 
en  1649  ;  mais  il  faut  arriver  aux  premières  années  du  dix-huitième  siècle 
pour  rencontrer  la  première  observation  de  trépanation  de  l’apophyse  mas¬ 
toïde.  L’opération  fut  pratiquée  par  J.-L.  Petit  chez  un  malade  atteint  de 
carie  de  cet  os. 

Bien  que  Deymier  et  Morand  eussent  observé  la  guérison  d’abcès 
mastoïdiens  par  l’ouverture  spontanée  de  l’apophyse  mastoïde,  la  conduite 
de  J.-L.  Petit  ne  trouva  pas  d’abord  d’imitateurs.  Même  Jasser,  chirurgien 
suédois,  qui  le  premier  après  Petit  se  hasarda  à  perforer  l’apophyse  mas¬ 
toïde  (1776),  avait  pour  but  de  guérir  la  surdité.  Ayant  vu  l’ouïe  se  rétablir 
d’un  côté  chez  un  jeune  soldat,  à  la  suite  de  la  perforation  spontanée  de 
l’apophyse  mastoïde  correspondante,  il  songea  à  pratiquer  l’opération  du 
côté  opposé  pour  voir  si  le  résultat  serait  aussi  avantageux.  L’opération 
fut  faite  et  le  succès  justifia  la  hardiesse  du  chirurgien.  L’impulsion  était 
donnée,  et  bientôt  Hagstrœm,  suédois  comme  Jasser,  proposait  et  exécu¬ 
tait  la  perforation  de  l’apophyse  sur  un  homme  atteint  de  surdité  complète. 
Le  sujet  guérit  de  l’opération,  sinon  de  son  infirmité.  Dans  la  même 
année  (1789),  Heuermann,  ayant  remarqué  qu’un  abcès  de  l’oreille  s’était 
fait  jour  par  l’apophyse  mastoïde  en  y  laissant  une  fistule,  conseillait, 
dans  de  semblables  cas,  d’appliquer  une  couronne  de  trépan  derrière  la 
conque,  sans  donner  au  pus  le  temps  d’altérer  trop  profondément  le  tissu 
spongieux  de  l’apophyse. 
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Ainsi  la  trépanation  entrait  dans  la  pratique  chirurgicale  :  déjà  Fielitz 
et  Lœfler  l’avaient  pratiquée-,  1g  premier  trois  fois  et  le  second  une  fois,  avec 
un  plein  succès,  lorsque  la  mbrt  de  Jean-Just  Berger,  médecin  du  roi  de 
Danemark,  qui,  suivant  l’expression  de  Grüner,  succomba  «  martyr  de 
la  perforation  de  l’apophyse  mastoïde  »,  vint  compromettre  l’avenir  de 
l’opération. 

Berger,  souffrant  depuis  longtemps  de  bourdonneménts  d’oreille  et 
d’une  surdité  qui  le  privait  de  trouver  aucun  plaisir  dans  les  relations  or¬ 
dinaires  de  la  vie,  et  encouragé  par  les  succès  antérieurs,  conçut  l’espoir 
que  la  perforation  des  apophyses  mastoïdes  pourrait  lui  rendre  l’ouïe  ; 
d’après  son  désir,  il  fut  opéré  par  Kœlpin,  mais  dès  le  lendemain  se  mani¬ 
festèrent  des  accidents  graves  qui  entraînèrent  la  mort  en  neuf  jours. 
Les  détails  de  l’observation  sont  si  peu  précis  qu’on  ne  sait  s’il  faut  incri¬ 
miner  de  cette  terminaison  fatale  un  érysipèle,  commele  veut  Blandin,  ou 
une  méningite. 

Le  retentissement  de  ce  fait  fut  immense;  en  vain  Proët,  de  Copenhague, 
obtint  un  succès  sur  un  soldat  qu’il  opéra  peu  de  temps  après  la  mort  de 
Berger  (1792)  ;  en  vain  Arneman,  de  Gœttingue,  et  Murray  préconisèrent 
la  perforation  mastoïdienne.  La  terreur  avait  été  trop  grande  pour  se  laisser 
ainsi  calmer,  et,  pendant  un  quart  de  siècle,  aucun  chirurgien  n’eut  le  cou¬ 
rage  de  recommencer  une  tentative  qui  avait  donné  un  résultat  aussi  dé¬ 
sespérant.  Ce  que  disaient  de  la  perforation  mastoïdienne  les  auteurs  spé¬ 
ciaux  n’était  pas  de  nature  à  encourager  de  nouvelles  expériences. 

Pour  Saissy,  l’application  du  trépan  sur  l’apophyse  mastoïde  est  en¬ 
tourée  des  dangers  les  plus  graves,  tels  que  l’hémorrhagie,  une  douleur 
considérable,  les  spasmes,  les  convulsions,  les  suffocations.  Itard  ne  se 
montre  pas  moins  sévère  :  il  rejette  l’opération  «  comme  inutile  autant 
que  dangereuse  »  ;  les  faits  rapportés  par  Himly  et  par  Acrell,  et  dans  les¬ 
quels  on  a  vu  la  surdité  guérir  par  l’exfoliation  d’une  portion  des  cellules 
mastoïdiennes,  doivent  servir  d’arguments  contre  la  nécessité  de  l’opéra¬ 
tion,  bien  loin  de  lui  être  regardés  comme  favorables.  Tel  était  le  dis¬ 
crédit  dans  lequel  était  tombée  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde,  que 
Richerand  n’en  fait  pas  même  mention.  Quant  à  Boyer,  il  en  restreint 
l’indication  aux  cas  de  surdité  ayant  pour  cause  l’abcès  ou  la  carie  des 
cellules  mastoïdiennes  ;  encore  ajoute-t-il  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  hâter 
d’opérer  et  qu’on  pourrait  attendre  l’exfoliation  spontanée.  «  C’est, 
dit-il,  une  opération  dont  le  danger  est  probable,  et  le  succès  fort  incer¬ 
tain.  » 

Cependant,  en  1824,  Weber,  de  Hammelbourg,  tenta  la  trépanation  de 
l’apophyse  mastoïde  sur  un  homme  de  quarante-quatre  ans,  qui  guérit  par¬ 
faitement  et  recouvra  l’ouïe.  Mais  cette  observation,  la  première  publiée 
depuis  la  mort  de  Berger,  demeura  longtemps  unique. 

En  présence  des  attaques  passionnées  dont  la  perforation  mastoïdienne 
était  l’objet,  une  réaction  était  imminente  :  elle  commença  par  l’insertion 
dans  le  journal  l’Expérience,  de  1838,  d’un  savant  Mémoire  publié  par 
Dezeimeris.  L’auteur  avait  rassemblé  tous  les  faits  connus  jusqu’à  lui  :  il 
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établissait,  d’après  eux,  que  l’opération  avait  été  pratiquée  quatorze  fois 
sur  neuf  sujets.  Un  seul  opéré  était  mort  ;  neuf  fois  le  succès  avait  été 
complet.  «  Ces  résultats  nous  suffisent,  disait 'Dezeimeris,  et  nous  en 
concluons  que  la  perforation  de  l’apophyse  mastoïde  n’est  point  une 
opération  à  proscrire,  mais  une  ressource  précieuse  qu’on  a  eu  tort  de  ne 
pas  mettre  plus  souvent  en  pratique.  »  Telle  est  aussi  la  conclusion  à  la¬ 
quelle  arriva  Denonvilliers  dans  sa  thèse  de  concours  de  1839.  «  Je  con¬ 
viens,  disait-il  en  terminant,  que  l’opération  n’est  jamais  mieux  indiquée 
que  dans  les  cas  où  la  surdité  se  lie  à  la  carie  de  l’apophyse  mastoïde  ; 
mais  je  crains  qu’on  ne  se  prive  d’une  utile  ressource  en  y  renonçant  ab¬ 
solument  pour  tout  autre  cas.  » 

En  1849,  Forget  trépanait  l’apophyse  mastoïde  à  un  jeune  homme  af¬ 
fecté  de  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes  :  cette  opération  n’avait 
point  été  pratiquée  en  France  depuis  J.-L.  Petit.  Le  fait  ne  fut  publié 
qu’en  1860.  Dans  cette  même  année,  trois  observations  analogues,  dont 
deux  empruntées  à  la  pratique  de  Follin  et  une  à  celle  de  Morel-Lavallée, 
furent  présentées  à  la  Société  de  chirurgie. 

Depuis  cette  époque,  la  trépanation  mastoïdienne  a  été  faite  un  grand 
nombre  de  fois,  mais  elle  éprouve  encore  quelques  difficultés  à  être  offi¬ 
ciellement  reconnue.  Sentex,  qui  s’en  montre  partisan  convaincu,  en 
parle  encore,  en  1863,  comme  d’une  opération  absolument  inusitée.  Vidal 
(de  Cassis)  la  condamne  formellement  ;  mais  les  erreurs  dont  fourmillent 
les  quelques  lignes  qu’il  consacre  à  son  examen,  montrent  qu’il  n’était  pas 
au  courant  de  la  question.  Les  auteurs  de  traités  spéciaux  ne  se  montrent 
guère  plus  favorables.  Triquet  veut  qu’on  attende,  pour  se  décider  à  per¬ 
forer  l’apophyse,  que  les  parois  de  l’éminence  soient  soulevées  par  la  sup¬ 
puration,  qu’il  se  soit  formé  des  taches  violacées  ou  bleuâtres,  et  qu’ enfin 
il  y  ait  de  la  fluctuation.  Quant  à  Bonnafont,  dans  son  traité  d’ailleurs  si 
remarquable  de  netteté  et  de  précision,  nous  regrettons  de  le  voir  n’ac¬ 
corder  qu’une  efficacité  restreinte  à  une  opération  qui  a  tant  de  fois  sauvé 
la  vie  des  malades. 

En  1868,  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  recevait  deux  thèses  où  la 
perforation  de  l’apophyse  mastoïde  est  envisagée  avec  avantage  :  l’une 
d’elles,  présentée  par  Émile  Ménière,  est  consacrée  à  l’examen  des  «  Moyens 
thérapeutiques  employés  dans  les  maladies  de  l’oreille  ».  L’auteur,  tout 
en  limitant  les  indications  de  l’opération  aux  cas  de  suppuration  aiguë, 
de  carie  de  l’apophyse,  reconnaît  cependant  que  les  prétendus  accidents 
de  l’opération  doivent  être  imputés  aux  progrès  de  la  maladie  contre  la¬ 
quelle  on  y  a  recours.  La  seconde  thèse  est  un  panégyrique  ardent  de 
l’opération  :  Délaissement  y  présente  les  faits  sous  leur  véritable  jour  ;  il 
suit  pas  à  pas  les  progrès  faits  par  la  trépanation  mastoïdienne  depuis 
J.-L.  Petit  et  la  justifie  des  reproches  passionnés  qu’on  lui  a  adressés. 
Richet  et  Duplay  ont  apporté  aux  idées  de  Délaissement  la  consécration  de 
leur  grande  autorité.  Pour  Richet,  on  s’est  trop  hâté  de  repousser  la  tré¬ 
panation  mastoïdienne,  et  «les  brillants  succès  obtenus  contre  une  affection 
aussi  incurable  et  aussi  pénible  que  la  surdité,  autorisaient  de  nouvelles 
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tentatives  ».  Duplay,  dans  son  Traité  de  pathologie  externe,  regarde  la 
perforation  de  l’apophyse  comme  le  seul  mode  de  traitement  rationnel  de 
la  suppuration  des  cellules  ;  d’autre  part,  une  communication  écrite  qu’il 
nous  a  fait  l’honneur  de  nous  adresser,  le  montre  ayant  une  grande  ten¬ 
dance  à  y  recourir,  alors  même  que  les  cellules  ne  contiennent  pas  de 
pus, ‘dans  les  cas  de  surdité.  -  ' 

Garrigou-Desarènes  a  préconisé  la  trépanation  mastoïdienne,  qu’il  con¬ 
seillé  contre  les  otorrhées  rebelles  (1875).  Il  se  sert,  pour  cette  opération, 
d’un  petit  trépan  fabriqué  sur  ses  indications.  Péan,  grand  partisan  de 
l’opération,  a  également  adopté  cet  instrument.  Ses  idées,  celles  de  Desa¬ 
rènes  se  trouvent  exposées  dans  les  thèses  d’Albert  Brochin  (1874)  et  de 
Gierszynski  (1875). 

En  Angleterre,  la  perforation  mastoïdienne  ne  semble  pas  jouir  d’une 
grande  faveur,  si  du  moins  on  en  juge  par  Toynbee,  qui  n’en  rapporte 
aucun  exemple  dans  son  traité.  Toynbee,  cependant,  ne  la  repousse  pas; 
il  dit  même  qu’il  n’éprouverait  aucun  scrupule  à  la  faire  dans  un 
cas  où  la  vie  du  malade  serait  menacée.  Depuis  la  publication  de  l’ouvrage 
où  cette  opinion  a  été  émise,  l’opération  a.  été  pratiquée  avec  succès  par 
Colles,  Buszard,  Barwell. 

Les  chirurgiens  allemands  et  américains  n’en  sont  pas,  comme  Toynbee, 
à  admettre  des  restrictions.  Pour  Trœlstch,  non-seulement  «  la  trépana¬ 
tion  de  l’apophyse  mastoïde  doit  être  considérée  comme  une  de  ces  opé¬ 
rations  commandées  par  un  danger  de  mort  imminent,  et  que  tout  mé- 
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deein  consciencieux  peut,  dans  certaines  conditions,  être  forcé  de  pratiquer 
pour  sauver  la  vie  d’un  malade,  aussi  bien  qu’il  pratiquerait  la  laryngo¬ 
tomie  ou  la  herniotomie  »,  mais  encore  elle  peut  être  employée  comme 
moyen  de  guérison  d’otorrhées  anciennes  et  tenaces,  alors  même  qu’il  n’y 
a  aucun  danger  immédiat.  Ces  indications  ont  été  reproduites  par  Jacoby 
dans  un  Mémoire  fort  important,  où  l’auteur  rapporte  plusieurs  observa¬ 
tions  personnelles.  Enfin,  tout  récemment,  Schwartze  et  Eysell,  par 
l’étude  analytique  d’un  grand  nombre  de  faits,  ont  démontré  tous  les 
avantages  qu’on  pourrait  retirer  de  la  perforation  mastoïdienne.  Aux 
États-Unis,  Turnbull  et  Buck  ont  eu  maintes  fois  recours  à  cette  opéra¬ 
tion.  Le  dernier,  dans  un  Mémoire  auquel  nous  avons  été  obligé  de  faire 
d’importants  emprunts,  a  même  très-nettement  posé  les  règles  du  Manuel 
opératoire  et  donné  une  statistique  reposant  sur  trente-cinq  faits,  dont  les 
résultats  sont  de  nature  à  frapper  les  esprits. 

La  question  semble  donc  aujourd’hui  résolue  en  faveur  de  la  perforation 
mastoïdienne.  Un  grand  nombre  d’observations  sont  éparses  dans  les 
recueils;  mais,  si  considérable  qu’il  soit  relativement,  ce  nombre  n’est 
point  tel  qu’on  ne  puisse  les  réunir  toutes  dans  un  tableau  d’ensemble. 
Cette  exposition  nous  paraît  même  d’une  incontestable  nécessité  ;  car, 
dans  des  questions  aussi  controversées,  les  paroles  doivent  céder  la 
place  aux  faits,  et  c’est  seulement  en  s’appuyant  sur  les  données  de  l’ex¬ 
périence  clinique  que  le  chirurgien  pourra  conserver  la  prétention  d’ar¬ 
river  à  la  vérité. 
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OBSERVÉS  AVANT  L’OPÉRATION 

20 

1863 

PaGEKSTECHER. 

homme, 
36  ans. 

Abcès  des  cellules  mastoï¬ 
diennes. 

Otorrhée  ancienne.  —  Douleur 
intenses  dans  la  tête;  hémi 
plégie  faciale  ;  malade  abattu 
intelligence  déprimée.  Tumé¬ 
faction  et  rougeur  au  nivea 
de  l’apophyse. 

21 

1863 

Pagenstecher. 

homme, 
40  ans. 

Inflammation  aiguë  des  cel- 

Otorrhée  ancienne.  —  Douleur 
de  tête  très-vives,  puis  suppre 
sion  de  l'écoulement.  Étourdis 
sements,  vomissements,  pho 
tophobie,  strabisme  léger. 

22 

1864 

Grgber. 

"r-. 

Suppuration  chronique  des 
cellules. 

Otorrhée  ancienne. 

23 

1864 

Mater. 

garçon, 

15  ans. 

Inflammation  aiguë  des  cel¬ 
lules. 

Otorrhée  ancienne.  —  Catarrl 
purulent  chronique  de  l’oreil 
moyenne. 

24 

1864 

homme, 
46  ans. 

Inflammation  aiguë  des  cel- 

Otorrhée  ancienne;  perforatio 
de  la  membrane  du  tympan 
Gonflement  et  douleur  au  n 
veau  de  l’apophyse;  abcès  ei 
térieur.  Symptômes  cérébrau 
avant  l’opération. 

23 

1864 

Triqdet. 

femme, 
52  ans. 

Suppuration  aiguë  des  cel- 

Otorrhée  ancienne;  catarrhe  chro 
nique  de  la  ca:  e  Gonflemen 
douleur,  rougeur  de  la  peau  a 
niveau  de  l’apophyse;  pas  d 
fluctuation. 

üëT 

1866 

? 

Abcès  des  cellules  mastoï¬ 
diennes. 

Otite  moyenne  purulente  chro 

~W 

1866" 

Kessel. 

? 

Inflammation  aiguë  de  l’apo- 

Otite  moyenne  purulente  aigui 
Phénomènes  cérébraux  graves 
violent  frisson. 

1Î8~ 

1866 

Kessel, 

? 

Abcès  des  cellules  mastoï¬ 
diennes. 

Otite  moyenne  purulente  dm 

ÜÔ" 

1m 

Bdrns. 

? 

Suppuration  de  l’apophyse 
mastoïde. 

lô' 

1866' 

Bdkes. 

? 

Suppuration  chronique  des 
cellules  mastoïdiennes. 

HT 

w 

Schwàrtze. 

? 

Suppuration  des  cellules. 

Otite  moyenne  purulente  chrc 
nique.Mamfestations  cérébrale 

~W: 

1867' 

.  Billroth. 

? 

Otorrhée  ancienne.  Avant  l’opén 
tion,  le  malade  se  trouvait  dai 
un  état  apoplectiforme. 

'  1867 

Péax. 

homme, 
70  ans. 

Suppuration  chronique  des 
cellules,  consécutive  à  une 
fracture  et  entretenue  pat 
un  corps  étranger. 

:  Suppuration  profuse,  trajet  fi 

~5Î 

'  1867 

Peau. 

homme, 
38  ans. 

Inflammation  suppurativedei 
cellules. 

>  Otorrhée  ancienne;  suppresaa 
brusque  de  l’écoulement.  Ri 
gion  mastoïdienne  tuméfié 
rouge,  très-douloureuse. 
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S«! 


MALADIE 

IR  LAQUELLE  L’OPÉRATIOX 
A  ÉTÉ  PRATIQUÉE. 


Otorrhée  ancienne,  paralysie  fa- 


Otorrhée  ancienne;  suppression 
brusque  de  l’écoulement.  Dou¬ 
leurs;  fièvre;  gonflemer‘  J ■ 
région  mastoïdienne. 


Suppuration  des  cellules. 


|  Otorrhée  ancienne.  Exacerbation 
depuis  deux  mois  ;  fièvre  ;  dou¬ 
leurs  très-vive  ,  tuméfaction 
de  la  région  mastoïdienne.  Per¬ 
foration  du  tympan  ;  polype  de 


Suppuration  des  cellules. 


Otorrhée  ancienne.  Gonflementde| 
la  région  ;  suppression  de  l’é¬ 
coulement;  douleurs;  fièvre. 
Destruction  du  tympan. 


suppura! 


| Otorrhée  ancienne;  passage 
l’état  aigu  du  catarrhe  tympa-l 
nique.  Gonflement, rougeur,  dou- 
lèur  au  niveau  de  l’apophyse  ■ 
pas  de  fluctuation;  phénomène! 
cérébraux  (stupeur,  photoph» 


Suppuration  des  cellules. 


Suppuration  des  cellules. 


Otite  moyenne  purulente  aigi 


Suppuration  des  cellules. 


S 


Otorrhée  ancienne. 


Otorrhée  ancienne. 


Otite  moyenne  purulente  aiguë. 
Otorrhee  ancienne,  phénomè¬ 
nes  cérébraux. 
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de  d’opérateur 

ET“\E 

MALADIE 

A  ÉTÉ  PRATIQUÉE 

SYMPTÔMES 

OBSERVÉS  AVANT  L’OPÉRATION 

cl 

cl 

«à 

Rai 

1870 

Stokes. 

49  ans. 

nflammation  catarrhale  des 
cellules. 

Otorrhée  ancienne. 

52 

1870 

Agnew. 

d’âge 

moyen. 

nflammation  suppurative  ai¬ 
guë  des  cellules. 

Otorrhée  ancienne. 

55 

w 

1870 

Roosa. 

38  ans. 

nflammation  suppurative  ai¬ 
guë  des  cellules. 

as  d’otorrhée,  pas  d’empâtement 
ni  de  douleur  à  la  pressionl 
dans  la  région  mastoïdienne. 

1870 

Buszart. 

40  ans. 

Suppurationdes  cellules. 

Dlite_  moyenne  purulente,  otor 
rhée  ancienne.  Phénomènes  cé¬ 
rébraux  graves.  Le  tympan 
n’était  pas  détruit. 

55 

HfT 

W 

ir 

1870 

Barweia. 

6  ans. 

Suppuration  des  cellules. 

Otorrhée  ancienne, 

1870 

Bauweli. 

47  ans. 

Inflammation  suppurative  ai¬ 
gue  des  cellules. 

Otorrhée  ancienne. 

1871 

1872 

SCHWARTZE. 

? 

Inflammation  des  cellules. 

Otite  moyenne  aiguë. 

Jacoev. 

10  ans. 

Périostite  externe  compli¬ 
quant  une  otite  moyenne 
purulente. 

Otorrhée  ancienne. 

59 

1872 

Jacoby. 

57  ans. 

Suppuration  chronique  des 
cellules. 

Otorrhée  ancienne. 

1  ? 

"êlT 

1872~ 

YVendt. 

Otite  moyenne  aiguë. 

"ëT 

1872 

Riesel. 

?, 

Suppuration  chronique  des 
cellules. 

Otorrhée  ancienne,  catarrhe  pu¬ 
rulent  chronique  de  la  caisse. 

W 

1872" 

Weir,  de  New- 
York. 

12  ans. 

Inflammation  aiguë  des  cel- 

Otorrhée  ancienne, 

nr 

1872 

Scbede. 

? 

Suppuration  chronique  des 
cellules. 

i  Polypes  de  l’oreille  moyenne.  : 

HT 

1872 

ScHEDE. 

? 

Ostéite  centrale  (gommeuse' 
de  l’apophyse. 

ï  7 

"ëT 

1872 

SCHEDE. 

Suppuration  chronique  dei 
cellules. 

i  Rétrécissement  du  conduit  audi-, 
tif  externe. 

"ëël 

'  1872 

SCHEDE. 

? 

Suppuration  chronique  de 
cellules. 

s  Excroissances  po’.ypeuses  du  con-; 

duit  auditif.  i 

~&F 

’  1872 

SCHEDE. 

? 

Suppuration  chroniqne  de; 
Cellules, 

s  1 

1872 

homme, 
45  ans. 

Inflammation  suppurative  ai 
gtië  des  cellules. 

-  Otorrliéeancienne,  suppressiondc, 

.  cet  écoulement,  douleurs  vives, 
tuméfaction,  rougeur  dans  h 
région  mastoïdienne.  Trajetfis- 
tuleux  à  la  paroi  postérieuredu 
conduit  auditif. 

-69 

'  1872 

North. 

|  19  ans. 

Inflammation  aiguë  des  cel 
Iules. 

-  Olorrhée  ancienne. 
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f2  1872  Schwartze. 


I Suppuration  chronique  de  la  Otorrhée  ancienne, 
caisse.  —  Pas  d’inflamma-  moyenne  purulente  ( 
tion  des  cellules. 

Inflammation  aiguë  des  cel-  Otite  moyenne  puru 


?  Inflammation  aiguë  des  cel-  Otite  moyenne  puru 
Iules.  Symptômes  cérébri 

marqués  avant  Topé 

“  ?  Otite  moyenne.  —  Pas  d’in-  Otorrhée  ancienne, 
flammation  des  cellules. 

homme,  Inflammation  suppurative  ai-  Otorrhée  ancienne. — 

28  ans.  guë  des  cellules  du  côté  du  tympan  détruit 
droit.  disparus.  Du  côté  d 

mastoïdienne,  rougi 
ment  ;  fluctuation 
Dans  les  derniers  1 
l’opération,  céphalal 
fièvre  vive. 


«■■arçon,  Inflammation  aiguë  non  sup-  Otorrhée  ancienne.  • 
ïl  ans.  purative  des  cellules.  de  tête  très-vives.  ! 

de  la  région  masti 


homme.  Inflammation  suppurative  ai-  Otorrhée  ancienne.  - 
56  ans.  guë  des  cellules.  du  tympan  perfo 

mastoïdienne  em] 
leurs  de  tête  et  fi 


in  suppurative  ai-  Othorrhée.  —  Doul 
ællules.  très-fortes  ;  fièvre 

pâtement  de  la  rf 
dienne.  Trajet  1 
sant  communique 

_  avec  le  conduit  a 

i  chronique  des  Otorrhée.  —  A  la  si 


homme,  Suppuration  chronique 
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E  SMET 

POUR  LAQUELLE  l’OPÉBATION 

A  ÉTÉ  PRATIQUÉE 

SYMPTÔMES 

OBSERVÉS  AVANT  L’OPÉRATION 

80 

"ëT 

1872 

Büce. 

femme. 

nflammation  suppurative  ai¬ 
guë  des  cellules. 

Pas  d’otorrhée.  —  Douleurs  ex¬ 
cessives;  empâtement  de  la 
région  mastoïdienne.  Conduit 
auditif  très-rétréci  par  le  gon¬ 
flement  des  parties  molles. 

1873 

Buck. 

femme, 
36  ans. 

[nflammation  suppurative  ai¬ 
guë  des  cellules. 

Pas  d’otorrhée.  —  Douleurs  ex¬ 
cessives  dans  l’oreille;  aucun 
phénomène  du  côté  du  cer¬ 
veau.  Empâtement  de  la  région 
mastoïdienne. 

82 

1873  ; 

ScHWARTZE. 

? 

Suppuration  chronique  des 
cellules. 

83 

1873 

ScHWARTZE. 

? 

Inflammation  suppurative  ai¬ 
guë  des  cellules. 

Otite  moyenne  purulente  aiguë. 

84 

1873 

Parheidt. 

homme, 
35  ans. 

Suppuration  des  cellules. 

? 

85 

1873 

Péan. 

homme. 

Inflammation  suppurative  des 
cellules. 

Otorrhée  ancienne,  suppression 
de  l’écoulement;  tuméfaction 
delà  région  mastoïdienne  Cou¬ 
leurs  intolérables  —  Muqueu  e 
du  conduit  auditif  rouge;  pro¬ 
ductions  polypeuses;  perfora¬ 
tion  du  tympan. 

“fÜT 

1875 

Péan. 

homme, 
46  ans. 

Suppuration  chronique  des 
cellules. 

Otorrhée  ancienne  ;  perforation  du 
tympan  ;  affaiblissement  de 
l’ouïe. — Depuis  quelques  jours 
douleurs  vives;  tumélaction  de 
la  région. 

1T 

1873 

Péan. 

homme, 
40  ans. 

Catarrhe  chronique  de  la 

Otorrhée,  perforation  du  tympan; 
peu  de  gonflement  de  la  région 
mastoïdienne,  . 

DÎT 

89 

1873 

? 

Desarènes, 

homme, 
42  ans. 

Inflammation  suppurative  des 
cellules. 

Otorrhée  ancienne.  Depuis  deui 
jours,  douleurs  atroces,  para¬ 
lysie  faciale,  gonflement  légei 
de  la  région  mastoïdienne. 

Desarènes. 

homme, 
27  ans. 

Inflammation  suppurative  des 
cellules. 

;  Otorrhée  ancienne.  A  la  suited’in- 
jections  iodées ,  suppressioi 
brusque  de  l’écoulement.  - 
Douleurs  atroces;  tumefactioi 
énorme  de  la  région  mastoï¬ 
dienne  ;  paralysie  faciale. 

90 

? 

Desarènes. 

? 

Suppuration  chronique  de; 
cellules. 

>  Otorrhée  ancienne;  gonflemen 
de  la  région  mastoïdienne;  exis 
tence  d’un  polype. 

91 

Péan. 

? 

Inflammation  suppurative  de; 
cellules. 

s  Catarrhe  chronique  de  la  caiss 
avec  productions  poljpeu'es 
Perforation  du  tympan.  Symp 
tômes  méningitiques. 

“92 

'  1874 

garçon. 
10  ans, 

Suppuration  des  cellules. 

Otorrhée;  ulcération  du  tympan 
Douleurs  vives;  fièvre;  éta 
général  grave. 
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La  science  possède  donc  aujourd’hui  98  observations  de  perforation 
de  l’apophyse  mastoïde.  Dans  91  de  ces  faits,  les  résultats  obtenus  sont 
nettement  spécifiés.  Or,  sur  ce  nombre,  on  compte  seulement  15  morts; 
des  76  survivants,  71  obtinrent  la  guérison  de  l’affection  pour  laquelle 
l’opération  avait  été  pratiquée  ;  5  seulement  n’en  retirèrent  aucun  avan¬ 
tage  marqué  ;  ce  qui  donne  une  proportion  de  17  p.  100  de  morts  et  de 
21  p.  100  d’insuccès. 

Encore  ne  sont-ce  là  que  les  chiffres  pris  en  bloc  et  sans  aucune  dis¬ 
cussion  des  faits  sur  lesquels  ils  s’appuient.  Or,  dans  la  plupart  des  cas 
où  la  mort  suivit  l’opération,  elle  ne  pouvait  lui  être  attribuée.  Exami¬ 
nons  ces  cas  d’un  peu  près  et  nous  allons  voir  se  confirmer  la  justesse  de 
cette  énonciation.  Je  laisse  de  côté  le  fait  de  Berger  et  celui  d’Azam,  bien 
que  prêtant  à  la  critique.  Pour  le  fait  de  Berger,  on  pourrait  être  tenté  de 
croire,  d’après  Dezeimeris,  que  l’instrument  pénétra  jusque  dans  le  cer¬ 
veau;  il  n’est  pas  démonlré  que  la  mort  doive  être  attribuée  à  une 
méningite  survenue  d’emblée,  plutôt  qu’à  un  érysipèle  n’ayant  affecté  les 
membranes  encéphaliques  que  consécutivement;  enfin,  comme  cela  fut 
constaté  chez  le  sujet  d’Azam,  les  lésions  étaient  plus  marquées  du  côté 
opposé  à  celui  où  l’opération  avait  été  faite.  Je  dois  même  dire,  pour  ce 
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ÉTAT  DE  L’APOPIiySE 

IaNSTRÜMENTS 

— 

OBSERVATIONS 

ESI 

? 

Trépan. 

Guérison. 

sm 

Cellules  plus  rares  ; 
ébumation  de 
l’apophyse.  La 
grande  cellule 
était  conservée 
et  contenait  du 

Trépan. 

Guérison. 

La  dilatation  du  conduit  avait 
échouée. 

Gierzynski,  ibid.,  p.  29. 

Carie  de  l’apophyse. 

Trépan. 

Guérison. 

La  trépanation  avait  dû  être 
remise  une  première  fois,  à 
cause  de  troubles  graves 
de  la  vision  déterminés  par 
la  seule  pressiou  au  niveau 
de  l'apophyse. 

Giekzykski,  ibid.,  p.  29. 

? 

Perforateur. 

La  guérison  n’est  obtenue 
qu’après  l’extraction  d’un 
séquestre. 

Gierzvnski,  ibid.,  p.  32. 

Carie  de  l’apophyse, 
la  lame  externe 
est  ramollie. 

Trépan. 

Guérison. 

L’audition  est  complètement 
revenue. 

Carie  del’apophyse. 

Trépan. 

Guérison. 

Retour  absolu  de  l’ouïe. 

' 

_ ;  J 

dernier  fait,  que  toutes  les  personnes  assistant,  comme  moi,  à  l’autopsie, 
eurent  quelque  peine  à  comprendre  qu’une  méningite  limitée  au  côté 
gauche  de  la  base  du  crâne  reconnût  pour  cause  une  lésion  de  l’oreille 
droite.  Toutefois,  comme  ces  arguments  ne  sont  pas  sans  réplique  et 
qu’il  règne  encore  quelque  obscurité  sur  la  cause  de  la  terminaison  fatale, 
je  continuerai  à  porter  ces  deux  faits  au  passif  de  l’opération.  Mais  il  n’en 
est  pas  de  même  des  observations  21,  23,  59,  61,  92.  Le  malade  de 
Pagenstecher  (obs.  21)  présentait,  au  moment  de  l’opération,  tous  les 
signes  d’une  encéphalite  confirmée  ;  l’auteur  a  bien  soin  de  spécifier  que 
l’apophyse  ne  fut  perforée  que  «  dans  les  derniers  moments».  Riesel  (obs. 
61)  et  Dolby  (obs.  92)  n’opérèrent  qu’après  le  début  des  accidents  pyoé- 
miques.  Le  malade  de  Jacoby  (obs.  59)  mourut,  non  de  l’opération,  mais 
de  l’épuisement  auquel  l’avait  réduit  l’abondance  de  la  suppuration.  Enfin, 
Mayer  (obs.  23)  avait  été  prévenu,  par  son  malade,  avant  de  recourir  à 
la  trépanation,  de  l’apparition  de  frissons,  avec  fièvre  continue,  indiquant 
une  grave  altération  du  sang.  Ces  cinq  faits  peuvent  et  même  doivent  être 
déduits  du  nombre  des  morts  imputables  à  l’opération.  Il  ne  serait  pas 
difficile  de  contester  même  que  jamais  l’opération  ait  été  fatale  et  de  sou¬ 
tenir  que  les  résultats  malheureux,  observés  dans  les  dix  autres  cas,  ont 
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été  produits  par  la  marche  envahissante  du  mal  et  le  retard  mis  à  opérer; 
mais  les  preuves  manquent  et  il  faut  s'en  tenir  aux  choses  certaines. 
En  restant  dans  leur  domaine,  on  compte  10  morts  sur  86  faits  de  trépa¬ 
nation  :  les  cinq  observations  précédentes  se  trouvent  ainsi  défalquées.  La 
proportion  n’est  plus  alors  que  de  11  p.  100  de  morts.  En  présence  de 
chiffres  aussi  rassurants,  il  est  permis  de  s’étonner  que  la  perforation  de 
l’apophyse  mastoïde  ait  trouvé  tant  de  résistance  chez  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  et  soit  encore  regardée  par  certains  d’entre  eux  comme  une  opé¬ 
ration  que  sa  témérité  rend  inexcusable. 

Indications.  —  L’opportunité  de  la  perforation  mastoïdienne  peut  être 
mise  en  question  dans  deux  circonstances  bien  différentes  :  1°  comme 
moyen  de  guérir  la  surdité,  l’apophyse  mastoïde  étant  elle-même  saine 
en  apparence  ;  2°  lorsque  cette  apophyse  est  le  siège  d’une  suppuration 
aiguë  ou  chronique,  ou  bien  affectée  de  carie,  de  nécrose. 

Ces  deux  indications  méritent  d’être  étudiées  séparément. 

Les  premiers  chirurgiens  qui,  après  Jasser,  pratiquèrent  la  perforation 
de  l’apophyse  mastoïde,  eurent  pour  but  la  guérison  de  la  surdité;  ils 
étaient  mus  par  la  pensée  que  cette  infirmité  était  le  plus  souvent  due  à 
l’oblitération  de  la  trompe  d’Eustache  et  à  l’impossibilité  du  renouvel¬ 
lement  de  l’air  dans  la  caisse  tympanique.  Quelques  insuccès,  la  mort  de 
J. -J.  Berger,  firent  à  jamais  rejeter  cette  opération  du  domaine  des 
moyens  que  le  chirurgien  peut  se  croire  autorisé  à  mettre  en  usage  contre 
la  surdité  simple.  Aussi  depuis  Proët,  c’est-à-dire  depuis  1791,  aucune 
observation  n’a-t-elle  été  publiée.  Cependant,  depuis  Dezeimeris,  l’arrêt 
de  proscription  rendu  contre  la  perforation  mastoïdienne  a  subi  quelques 
adoucissements.  Tout  en  reconnaissant  qu’avec  le  petit  nombre  de  faits 
connus  il  est  impossible  de  tirer  des  conclusions,  Nélaton  pense  que  «  les 
résultats  semblent  plus  favorables  que  contraires  à  l’opération.  «  Cette 
opération,  ajoute-t-il  quelques  lignes  plus  bas,  est  peu  douloureuse,  et  les 
suites  en  sont  généralement  peu  graves.  »  Les  auteurs  du  Compendium  ont 
plus  nettement  posé  le  problème  et  la  solution  qu’ils  proposent  peut  être, 
aujourd’hui  encore,  acceptée  dans  son  entier.  La  science  compteun  grand 
nombre  d’exemples  de  surdités  accidentelles  guéries  soit  par  le  cathété¬ 
risme  et  l’injection  delà  trompe,  soit  par  la  perforation  de  la  membrane 
du  tympan,  et  l’on  ne  saurait  nier  que  ces  opérations  n’exposent  moins  le 
malade  que  la  perforation  de  l’apophyse  mastoïde  ;  elles  n’ont  jamais  eu 
les  résultats  funestes  dont  la  mort  de  Berger  n’a  que  trop  prouvé  la  pos¬ 
sibilité.  «  En  conséquence,  disent  les  auteurs  du  Compendium ,  il  nous 
paraît  d’une  sage  pratique  de  ne  recourir  à  la  trépanation,  dans  les  cas 
de  surdité  sans  carie  de  l’apophyse  mastoïde,  qu’après  avoir  inutilement 
employé  les  opérations  plus  simples  quise  pratiquent  du  côté  de  la  trompe 
d’Eustache  et  de  la  membrane  du  tympan.  Encore  faudrait-il,  à  notre 
avis,  avant  de  procéder  à  la  térébration  de  l’os,  prévenir  le  malade  des 
dangers  que  peut  lui  faire  courir  l’opération  et  le  mettre  en  mesure  de  se 
décider  librement  et  en  parfaite  connaissance  de  cause..  »  C’est  là  une 
règle  prudente,  à  laquelle  il  convient  de  ne  rien  changer  ;  mais,  ainsi 
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restreinte  dansson  application  au  traitement  de  la  surdité,  la  perforation 
mastoïdienne  effraye  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  auristes,  sans 
en  excepter  les  plus  autorisés.  Trœltsch  ne  parle  nullement,  dans  son 
traité,  de  cette  indication  :  malgré  une  lecture  attentive,  il  m’a  été  impos¬ 
sible  de  trouver  la  moindre  allusion  s’y  rapportant.  Bonnafont,  au  contraire, 
en  traite  assez  longuement,  mais  pour  la  rejeter  sans  appel.  «  Je  ne  com¬ 
prends  pas,  dit-il,  pourquoi  on  a  été  chercher  un  procédé  long,  difficile, 
douloureux,  et  même  dangereux,  pour  renouveler  l’air  de  la  caisse  et 
pour  mettre  en  communication  le  nerf  avec  les  ondes  sonores,  alors  qu’on 
peut  remplir  les  mêmes  indications  par  une  autre  opération  (la  perfora¬ 
tion  du  tympan)  très-simple,  très-facile,  peu  douloureuse  et  ne  pouvant, 
dans  aucun  cas,  avoir  le  moindre  danger.  »  Bonnafont  a  grande  raison  de 
soutenir  la  perforation  du  tympan,  et  il  lui  appartient  mieux  qu’à  tout 
autre  de  se  constituer  le  champion  de  ce  procédé  ;  mais  il  ne  s’agit  pas 
ici  d’établir  un  parallèle  entre  la  perforation  mastoïdienne  et  celle  de  la 
membrane  tympanique.  La  question  reste  posée  en  ces  termes  :  Tous 
autres  moyens  ayant  échoué,  le  chirurgien  est-il  autorisé  à  perforer 
l’apophyse  mastoïde?  Pour  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie,  pour 
Richet  etiDuplayj  la  réponse  doit  être  affirmative  ;  telle  est  aussi  la  conclu-  / 
sion  du  travail  de  Délaissement. 

Toute  tentative  nouvelle  est  donc  justifiée  d’ores  et  déjà;  si  elle  n’a 
point  encore  été  faite,  il  faut  en  chercher  la  raison  la  plus  forte  dans  la 
perfection  des  moyens  thérapeutiques  usités  de  nos  jours  en  otologie  ; 
mais  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  croire  que,  dans  bon  nombre  de 
cas  où  ces  moyens  avaient  échoué,  le  chirurgien  a,  sous  l’influence  de 
craintes  exagérées,  enlevé  à  son  malade  la  dernière  chance  de  se  débar¬ 
rasser  d’une  infirmité  pénible.  La  surdité  ne  menaçant  pas  l’existence  du 
sujet,  on  est  assez  porté  à  s’abstenir  de  toute  opération  qui  peut  mettre 
celle-ci  en  danger.  Cependant  les  choses  demandent  à  être  vues  de  plus 
haut.  Comme  l’a  dit  fort  éloquemment  Trœltsch  «  la  surdité,  non-seule¬ 
ment  entrave  les  rapports  de  la  vie,  mais,  arrivée  à  un  certain  degré,  elle 
peut  la  rendre  tout  à  fait  impossible  ;  elle  empoisonne,  pour  ainsi  dire,  la 
véritable  existence,  l’existence  sociale,  si  elle  ne  va  pas  jusqu’à  empêcher 
les  personnes  qui  en  sont  affectées,  de  remplir  une  fonction  ou  d’exercer 
une  industrie.  »  En  présence  d’une  affection  qui  entraîne  de  telles  consé¬ 
quences  et  fait  de  la  vie  un  fardeau,  le  chirurgien  peut,  sans  être  taxé 
d’imprudence,  faire  courir  quelque  danger  à  son  malade,  surtout  alors 
que  celui-ci  est  toujours  en  situation  de  décider  s’il  veut  tenter  les 
chances  de  l’opération.  D’ailleurs,  ces  dangers  sont  loin  d’être  aussi 
grands  qu’on  s’est  plu  à  le  dire.  11  fois,  l’apophyse  mastoïde  a  été 
perforée  dans  les  cas  de  surdité  simple  :  une  seule  fois,  la  terminaison  a 
été  fatale,  et  nous  avons  vu  que  la  cause  de  cette  mort  n’est  point  claire¬ 
ment  établie;  dans  8  cas,  le  succès  fut  complet  et  l’ouïe  rétablie  dans 
toute  son  intégrité  normale  ;  2  opérés  demeurèrent  sourds.  Chez  l’un 
d’entre  eux  (obs.3,Hagstrœm),  un  examen  plus  attentif  eût  démontré  que 
la  surdité  était  d’origine  nerveuse.  En  éliminant  ce  cas,  qui  doit  être 
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regardé  comme  une  erreur  de  diagnostic,  nous  trouvons  8  succès  sur 
10  cas.  N’est-ce  pas  là  un  résultat  difficile  à  accorder  avec  les  préventions 
des  chirurgiens  auristes?  En  outre,  la  perforation  mastoïdienne,  alors 
qu’elle  était  pratiquée  pour  une  suppuration  des  cellules,  a  été  assez 
souvent  suivie  du  rétablissement  de  l’ouïe.  C’est  ce  qu’ont  observé 
Jasser(obs.  1),  Weber  (obs.  10),  Trœltsch  (obs.  12),  Miot  (obs.  41-42) 
et  enfin  Buck  (obs.  79)  Péan  (obs.  85,  86,  87,  98),  Desarènes  (obs.  35, 
97).  Bien  des  procédés  opératoires  sont  acceptés  de  tous,  sans  donner 
la  moitié  autant  de  chances  heureuses.  Pour  toutes  ces  raisons,  la  perfo¬ 
ration  mastoïdienne  nous  paraît  suffisamment  indiquée  dans  les  cas  de 
surdité  très-prononcée,  alors  que  les  moyens  plus  doux  ont  été  vainement 
employés. 

Quand  l’apophyse  mastoïde  est  malade,  quelle  est  le  siège  d’un  abcès 
formé  dans  les  cellules,  les  chirurgiens  auristes  de  notre  époque  sont  una¬ 
nimes  à  se  déclarer  pour  la  perforation.  Les  divergences  d’opinions  ne  se 
produisent  plus  que  sur  la  question  de  savoir  à  quel  moment  l’opération 
doit  être  pratiquée.  Kramer,  Toynbee  veulent  attendre  que  la  lame  externe 
de  l’os  fléchisse  sous  le  doigt  ou  même  que  la  vie  du  malade  soit  en  dan¬ 
ger  ;  mais  admettre  de  telles  réserves,  c’est  restreindre  singulièrement  le 
champ  de  l’opération  et  même  compromettre  son  avenir  en  n’y  ayant  re¬ 
cours  que  dans  des  conditions  désespérées.  J’ai  déjà,  d’accord  avec  Duplay, 
indiqué  quelle  devait  être  la  conduite  des  chirurgiens  dans  les  inflamma¬ 
tions  suppuratives  des  cellules  mastoïdiennes  :  dès  que  la  douleur,  l’empâ¬ 
tement  limité,  la  réaction  fébrile  auront  permis  de  croire  à  l’existence 
du  pus  dans  l’intérieur  de  l’apophyse,  la  perforation  devra  être  faite  sans 
aucun  retard.  A  ceux  qui  se  montreraient  partisans  de  l’expectation  en 
semblables  circonstances,  il  convient  de  rappeler  la  statistique  de  Buck, 
donnant  34  morts  sur  37  cas  où  l’inflammation  suppurative  aiguë  fut 
abandonnée  aux  seules  forces  de  la  nature.  Que  l’on  compare  ces  résul¬ 
tats  à  ceux  fournis  par  la  perforation  de  l’apophyse  ! 

Peu  importe  que  la  membrane  du  tympan  soit  ou  non  détruite  :  si  elle 
est  encore  intacte,  il  faut  l’inciser  largement  de  manière  à  permettre  aux 
injections  poussées  par  l’ouverture  de  l’apophyse  d’opérer  un  lavage 
complet  de  l’oreille  moyenne  et  à  prévenir  toute  rétention  du  pus.  Mais 
sa  destruction  ne  saurait  contre-indiquer  la  perforation  mastoïdienne.  Il 
n’y  a,  pour  s’en  convaincre,  qu’à  réfléchir  aux  conditions  anatomiques 
des  parties  qui  rendent  insuffisant  l’écoulement  du  pus  contenu  dans 
la  caisse  et  les  cellules,  et  qu’à  considérer  que  la  perforation  artificielle 
du  tympan  n’a  pas  toujours  empêché  l’apparition  d’accidents  graves. 

L’ouverture  spontanée  de  l’apophyse  mastoïde  ne  dispense  pas  de 
recourir  à  la  perforation  artificielle  :  le  plus  souvent  l’orifice  fistuleux  est 
de  trop  petite  dimension  pour  donner  issue  au  pus  ;  il  convient  alors 
de  l’agrandir,  soit  avec  un  couteau  lenticulaire  ou  un  fort  bistouri,  soit 
en  appliquant  une  couronne  de  trépan.  Cette  conduite  est  indiquée,  à  plus 
forte  raison,  quand  un  stylet  introduit  par  la  fistule  a  fait  reconnaître  la 
présence,  au  centre  de  l’apophyse,  d’une  portion  d’os  nécrosée. 
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La  perforation  mastoïdienne  doit  être  pratiquée  de  très-bonne 
heure  :  c’est  seulement  dans  ces  conditions  qu’elle  sera  vraiment  efficace, 
tant  au  point  de  vue  de  l’affection  des  cellules  que  contre  la  surdité  qui 
en  résulte.  H  est  même  inutile  d’y  avoir  recours,  quand  ont  apparu  les 
signes  de  la  pyoémie,  de  la  phlébite  du  sinus,  de  la  méningite  ; 
je  pense  toutefois  que  les  premières  manifestations  cérébrales  ne  devront 
pas  arrêter  le  chirurgien.  C’est  dans  des  cas  analogues  que  Pagenstecher 
(obs.  20),  Flaitz  (obs.  24),  Kessel  (obs.  27),  Miot  (obs.  41),  Jacoby 
(obs.  50)  et  Péan  (obs.  91),  ont  obtenu  leurs  succès: 

Troelstch  et  Garrigou-Desarènes  conseillent  la  trépanation  mastoïdienne 
contre  les  otorrhées  rebelles  durant  depuis  longtemps  et  s’accompagnant 
d’une  surdité  plus  ou  moins  complète.  Ce  que  nous  avons  dit  de  l’opération 
appréciée  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  surdité  simple,  nous  dis¬ 
pense  d’insister  sur  cette  pratique.  Nous  nous  y  rattachons  entièrement, 
sauf  les  restrictions  déjà  faites. 

La  perforation  de  l’apophyse  mastoïde  peut  encore  trouver  son  indica¬ 
tion  dans  les  cas  d’accidents  provoqués  par  l’accumulation  de  matières 
caséeuses  ou  l’existence  d’une  tumeur  perlée  dans  les  cellules. 

Il  nous  reste  à  parler  de  deux  indications  secondaires  de  la  perforation 
mastoïdienne. 

Cette  opération  a  été  proposée,  dans  les  cas  de  surdité  par  oblitération 
du  conduit  auditif  ou  par  absence  congénitale  de  ce  conduit,  pour  établir 
une  communication  entre  l’air  extérieur  et  l’oreille  moyenne.  Ainsi 
que  l’a  dit  Blandin,  «  elle  met  l’individu  sur  lequel  on  la  fait  dans  le 
cas  de  celui  qui  portait,  dans  la  région  mastoïdienne,  un  conduit  auditif 
accessoire.  »  Toutefois,  lorsque  le  conduit  auditif  manque,  il  existe 
presque  constamment  d’autres  anomalies  des  organes  de  l’audition,  et 
alors  l’opération  n’a  plus  que  des  chances  de  réussite  très-restreintes.  Chez 
une  jeune  fille  de  12  ans,  présentant  cette  malformation,  le  relief  formé 
normalement  par  l’apophyse  mastoïde,  n’existait  même  pas.  Quant  à 
l’obstruction  du  conduit,  elle  n’indique  qu’exceptionnellement  la  trépana¬ 
tion,  puisque  l’on  a  des  moyens  plus  simples  de  faire  arriver  l’air  dans 
l’oreille  moyenne. 

La  seconde  indication  a  été  posée  par  Trœltsch.  «  Si  un  corps  étranger, 
arrivé  dans  la  caisse  du  tympan,  devait  être  extrait  de  toute  nécessité  et 
qu’on  n’y  réussit  ni  par  le  conduit  auditif,  ni  par  des  injections,  ni  par 
l’introduction  d’une  sonde  dans  la  trompe  d’Eustache,  il  ne  resterait 
d’autre  moyen  que  de  trépaner  l’apophyse  mastoïde  pour  le  chasser  dans 
le  conduit  auditif  au  moyen  d’injections  par  cette  nouvelle  ouverture,  ou 
pour  le  saisir  directement  avec  des  pinces.  »  Une  telle  pratique  nous 
paraît  quelque  peu  hasardée  :  il  est  probable  que  son  auteur  ne  lui  recon  - 
naît  pas  une  grande  valeur  pratique,  puisqu’il  ne  l’a  point  reproduite  dans 
les  dernières  éditions  de  son  traité. 

Le  fait  de  Péan  (obs.  53)  montre  que  l’opération  peut  aussi  être  récla¬ 
mée  par  l’existence  d’un  corps  étranger  compliquant  une  fracture  et  en¬ 
tretenant  une  suppuration  prolongée. 
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Manuel  opératoire.  —  Le  manuel  opératoire  de  la  perforation  mastoï¬ 
dienne  est  des  plus  simples.  Le  malade,  soumis  à  l’anesthésie,  est  couché, 
la  tête  appuyée  sur  un  oreiller  un  peu  dur,  et  fixée  par  un  aide.  On  fait 
alors  avec  le  bistouri  une  incision  cruciale  ou  en  T,  qui  divise  les  parties 
molles  jusqu’à  l’os  et  met  la  surface  externe  de  l’apophyse  à  nu  dans  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres.  L’incision  verticale  commence  au  niveau  de 
la  ligne  temporale  pour  se  terminer  à  la  partie  inférieure  de  la  région 
mastoïdienne;  elle  est  parallèle  à  la  conque  de  l’oreille,  dont  la  sépare  un 
intervalle  de  10  à  15  millimètres.  L’incision  horizontale  doit  être  paralièle 
à  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif.  Il  est  bien  entendu  que,  si  la 
fluctuation  est  constatée  sur  un  point,  c’est  en  ce  point-là  que  l’incision 
des  téguments  doit  être  pratiquée.  Ce  premier  temps  de  l’opération  peut 
être  marqué,  comme  dans  les  faits  de  Hagstrœm  (obs.  3)  et  de  Trœltsch 
(obs.  12),  par  une  hémorrhagie  considérable  provenant  de  la  branche 
mastoïdienne  de  l’auriculaire  postérieure.  Il  suffit  alors  de  saisir  le  vais¬ 
seau  divisé  et  d’en  pratiquer  la  ligature. 

Après  avoir  disséqué  les  lambeaux  résultant  de  l’incision,  le  chirurgien 
examine  l’état  de  l’os.  Si,  dans  un  point,  l’os  a  perdu  de  sa  résistance,  ce 
lieu  sera  choisi  pour  la  perforation;  ü  en  serait  de  même  pour  un  trajet 
fistuleux  faisant  communiquer  avec  le  dehors  les  cellules  mastoïdiennes. 
Quand  l’os  présente  son  aspect  normal,  le  chirurgien  se  trouve  dans 
l’obligation  de.  se  décider  pour  un  lieu  d’élection.  En  général,  comme  il 
s’agit  d’ouvrir  les  grandes  cellules  aériennes  qui  se  trouvent  constamment 
derrière  et  au-dessus  de  la  caisse  et  qui  constituent  le’  groupe  horizontal 
ou  antre  mastoïdien,  l’instrument  destiné  à  ouvrir  l’apophyse  doit  être 
appliqué  à  la  hauteur  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif.  C’est  à 
tort  que  Délaissement  conseille  de  perforer  l’os  le  plus.près  possible  deson 
sommet;  il  en  donne  les  raisons  suivantes  :  «  1°  Parce  qu’on  doit  ouvrir 
les  abcès  dans  le  point  le  plus  déclive  ;  2°  parce  qu’en  se  rapprochant  du 
sommet  de  l’apophyse,  on  s’éloigne  du  sinus  latéral  ;  3°  parce  que  c’est  à  ce 
niveau  que  se  trouvent  les  cellules  les  plus  vastes,  ce  qui  permettra  aux 
injections  de  passer  plus  facilement  dans  la  caisse.  »  Ce  dernier  argument 
repose  sur  une  erreur  anatomique  :  c’est  à  la  base  et  non  au  sommet 
qu’existent  les  cellules  les  plus  vastes  et  aussi  les  plus  proches  de  la  caisse, 
celles  du  groupe  horizontal.  De  plus,  l’abcès  mastoïdien  n’est  point  un 
abcès  ordinaire,  et,  grâce  au  décubitus  latéral,  toutes  les  ouvertures  se¬ 
ront  également  déclives.  Enfin,  la  blessure  du  sinus  latéral  n’a  jamais  été 
observée  par  personne. 

M.  Desarènes,  qui  veut  qu’on  attaque  l’apophyse  à  sa  base  (seul  procédé 
applicable  chez  l’enfant,  poür  les  raisons  anatomiques  déjà  connues), 
donne,  comme  point  de  repère  pour  l’application  du  trépan,  une  petite 
dépression  qui  se  trouve  à  la  racine  postérieure  de  l’apophyse  zygoma¬ 
tique.  Lorsque  les  deux  branches  de  l’incision  cruciale  occupent  la  situa¬ 
tion  exacte  que  nous  avons  signalée,  lafossettese  trouve  à  leur  intersection. 

Ainsi  qu’on  a  pu  en  juger  par  l’exposé  des  observations  publiées 
jusqu’à  ce  jour*  les  chirurgiens  ont  employé,  pour  la  perforation  mas- 
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toïdienne,  un  grand  nombre  d’instruments  :  gouge,  poinçon,  foret, 
trocart,  stylet  boutonné,  trépan,  scie  demi-circulaire,  couteau  à  car¬ 
tilage,  couteau  courbe  tranchant,  etc.  Chacun  d’eux  peut  trouver  son 
indication  dans  des  cas  particuliers  :  lorsque  la  paroi  externe  de  l’apophyse 
est  ramollie  et  friable,  le  bistouri  ou  le  stylet  suffisent  pour  la  perforer  et 
découvrir  les  cellules  mastoïdiennes  ;  si  l’os  est  épais  et  résistant,  on  peut 
se  servir  de  la  gouge  ou  de  la  pince  de  Luër.  La  tréphine  ou  le  trépan, 
mais  toujours  d’un  très-petit  calibre,  ne  seront  nécessaires  que  lorsque  la 
paroi  externe  est  exceptionnellement  épaissie  et  dure,  ou  si,  par  suite  de 
sclérose,  tout  l’intérieur  de  l’apophvse  est  transformé  en  substance  osseuse, 
comme  cela  s’observe  dans  les  inflammations  chroniques  très-anciennes. 
D’une  manière  générale,  Buck  préfère  une  sorte  de  poinçon  ou  vrille 
(trill),  dont  il  a  fait  construire  trois  modèles  de  grandeur  différente, 
Schwartze  et  Eysell  conseillent  d’employer  la  gouge  et  le  maillet  ;  en  France, 
on  a  le  plus  souvent  recours  au  trépan. 

Desarènes  en  a  fait  construire  un  spécialement  pour  la  perforation 
de  l’appphyse  mastoïde.  Ce  trépan  se  compose  d’un  arbre  de  petite  di¬ 
mension,  sur  lequel  peuvent  s’adapter  un  foret  ou  des  couronnes  de  dif¬ 
férents  diamètres  :  la  plus  grande  mesure  0m,008  et  la  plus  petite  0m, 006. 
La  tige  terminale  de  l’arbre  est  munie  d’un  curseur  destiné  à  limiter  la 
profondeur  à  laquelle  l’instrument  doit  pénétrer. 


Fig.  56.  —  Trépan  pour  l’apophyse  mastoïde. 


A,  Ressort  permettant  de  changer  les  couronnes  contre  un  l'oret  B,  pour  Ta  perforation  des  os. 
—  C,  Manivelle  faisant  mouvoir  la  couronne.  —  E,  Curseur  desiiné  à  limiter  la  profondeur  à 
laquelle  doit  pénétrer  l’instrument. —  1,  2,  3,  Couronnes  de  différents  diamètres  (la  plus 
grande  mesure  0",008  et  la  plus  petite  0“,006). 

Quel  que  soit  l’instrument  pour  lequel  on  se  décide,  la  direction  à  lui 
imprimer  sera  toujours  la  même  :  en  dedans ,  en  avant  et  un  peu  en  haut , 
c’est-à-dire  parallèle  au  conduit  auditif.  Lucœ,  de  Berlin,  a  proposé,  pour 
les  cas  où  on  se  sert  du  trépan,  une  modification  instrumentale  destinée  à 
prévenir  toute  erreur  de  direction  :  il  adapte  au  trépan  une  branche  pa¬ 
rallèle  à  la  mèche,  et  qui  doit  pénétrer  dans  le  conduit  auditif.  Cette 
branche  est  fixée  à  l’aide  d’une  vis  sur  une  tige  perpendiculaire  à  l’ins¬ 
trument  et  peut  être  déplacée  suivant  la  distance  nécessaire,  de  telle  façon 
qu’elle  entre  dans  le  conduit  auditif  lorsque  la  couronne  de  trépan  est  en 
place  sur  l’apophyse  mastoïde. 

L’os  une  fois  attaqué,  le  chirurgien  devra  ne  faire  pénétrer  l’instrument 
qu’avec  les  plus  grandes  précautions  :  il  convient  d’avoir  toujours  présent 
à  l’esprit  l’exemple  de  Lœfler  qui  manqua  traverser  l’apophyse;  Quand  les 
cellules  ont  été  mises  à  découvert,  les  cloisonsqui  les  séparentet  retiennent 
le  pus  peuvent  être  brisées  et  enlevées  avec  une  forte  pince  ;  on  agirait 
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de  même  s’il  existait  un  séquestre  mobile,  mais  on  préfère  d’ordinaire 

l’extraction  consécutive. 

L’ouverture  pratiquée  à  l’apophyse  donne  souvent  issue  à  un  flot  de 
.pus  :  on  laisse  celui-ci  s’écouler  un  instant,  puis  on  fait  quelques  injec¬ 
tions  pour  déterger  le  foyer.  C’est  ici  surtout  qu’il  convient  de  procéder 
avec  ménagements,  car  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  injection  poussée 
brusquement  déterminer  quelques  accidents  du  côté  de  l’encéphale.  Ces 
accidents  sont  surtout  à  craindre  quand  la  membrane  du  tympan  est  intacte: 
aussi  est-ce  une  précaution  indispensable  de  la  perforer  au  préalable. 

Les  injections  doivent  être  tièdes  et  assez  abondantes  ;  elles  pourront 
être  répétées  plusieurs  fois  par  jour  dans  les  premiers  temps.  Le  liquide 
employé  varie  :  Buck  se  sert  d’eau  faiblement  acidulée,  Miot  de  goudron 
fortement  alcoolisé,  Schwartze  et  Eysell  d’une  solution  phéniquée.  C’est  à 
cette  dernière  que  nous  donnerons  la  préférence. 

Le  traitement  consécutif  consiste  à  placer  dans  l’ouverture  de  l’apo¬ 
physe  une  mèche,  pour  la  maintenir  libre  et  ouvrir  au  pus  un  écoulement 
facile;  cette  mèche  devra  être  renouvelée  au  moins  une  fois  toutes  les 
vingt-quatre  heures. 

Péanse  sert,  dans  le  même  but,  d’une  canule  courbe,  qu’il  introduit  par 
l’ouverture  de  l’apophyse,  suivant  une  direction  légèrement  oblique  d’ar¬ 
rière  en  avant.  Cette  canule  permet  aux  injections  d’arriver  en  entier  dans 
la  caisse  :  sans  cette  précaution,  en'  effet,  le  liquide  injecté  vient  frapper 
contre  la  table  interne  et  ne  pénètre  dans  la  caisse  qu’en  faible  quantité. 

Des  applications  émollientes  serviront  à  rendre  moins  prononcés  les 
phénomènes  inflammatoires. 

Le  chirurgien  aura  soin,  pour  faciliter  la  sortie  du  pus,  de  faire  garder, 
autant  que  possible,  à  son  malade  le  décubitus  latéral  sur  le  côté  opéré. 
Le  même  traitement  consécutif  (interposition  d’une  mèche  ou  d’une  ca¬ 
nule  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  injections);  les  mêmes  précautions  (dé¬ 
cubitus  latéral)  conviendraient  dans  le  cas  où  l’opération  aurait  été  prati¬ 
quée  en  vue  de  guérir  une  surdité  rebelle. 
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G.  PoiNSOT. 

MASTURBATION.  Voy.  Onanisme. 

MATÉ  (du  brésilien  mate,  herbe).  Thé  du  Paraguay,  thé  des  Jésuites  ; 
Paraguay  tea,  South-sea  tea  (Angl.). 

Définition.  —  Historique.  —  On  appelle  ainsi  les  jeunes  tiges  et  les 
feuilles  légèrement  torréfiées  d’une  plante  indigène  de  l’Amérique  du  Sud, 
qui  servent  à  préparer  une  boisson  extrêmement  estimée  et  d’un  usage 
journalier  parmi  les  populations  Hispano-Américaines,  surtout  au  Brésil, 
au  Paraguay,  au  Chili,  au  Pérou  et  dans  la  république  Argentine. 

Le  maté  est  à  peine  connu  en  Europe.  Cependant  Mérat  et  De  Lens  lui 
ont  consacré  dès  1831,  dans  leur  Dictionnaire  de  matière  médicale,  art. 
Ilex,  une  page  qui  contient  déjà  quelques  notions  intéressantes.  Depuis, 
son  histoire  a  été  étendue,  sinon  absolument  complétée,  par  Mantegazza 
d’abord,  et  plus  récemment  par  Marvaud  dans  son  mémoire  sur  lés  Ali¬ 
ments  d’épargne,  couronné  par  l’Académie  de  Bordeaux.  Nous  emprunte¬ 
rons  à  ces  auteurs,  et  surtout  au  dernier,  les  renseignements  qui  peuvent 
le  plus  intéresser  le  lecteur. 

La  plante  qui  fournit  le  maté,  Vilex  paraguayensis  (de  Candolle),  ilex 
mate  (A.  de  Saint-Hilaire),  de  la  famille  des  Iliginées  ou  Aquifoliacéës 
(Ri ch.),  croît  spontanément  et  en  abondance  dans  certaines  contrées  de 
l’Amérique  méridionale,  principalement  dans  celles  qu’arrosent  les  fleuves 
Parana  et  Uruguay.  D’après  Mérat  et  De  Lens,  qui  en  avaient  reçu  un 
échantillon  de  A.  de  Saint-Hilaire,  c’est  un  petit  arbre  très-glabre,  à  feuil¬ 
les  ovales-cunéiformes,  oblongues  ou  lancéolées,  un  peu  obtuses,  dont  les 
dents,  assez  longues,  sont  un  peu  éloignées  les  unes  des  autres  ;  ses  baies 
sont  rougeâtres,  pédiculées,  réunies  par  bouquets  axillaires,  et  paraissent 
comme  à  côtes  quand  elles  sont  sèches. 

Nous  devons  à  Mantegazza,  sur  la  récolte,  le  commerce  et  l’emploi  dit 
maté,  des  détails  curieux,  que  l’espace  mis  à  notre  disposition  ne  nous 
permet  pas  de  reproduire  ici,  mais  dont  voici  la  substance. 

Les  parties  de  l’arbrisseau  destinées  à  la  consommation,  feuilles  et 
jeunes  rameaux,  sont  recueillies  et  torréfiées  sans  beaucoup  de  précaution, 
puis  pilées  dans  des  mortiers  et  enfin  renfermées  dans  des  peaux  de  bœuf 
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fraîches  qu’on  fait  sécher  au  soleil.  Ainsi  préparé,  le  maté  est  sous  forme 
d’une  poudre  verte  grossière,  contenant  des  débris  de  petites  branches  et 
de  baies,  d’üne  odeur  aromatique  forte  et  pénétrante,  et  d’une  saveur  amère 
et  piquante. 

La  boisson  qu’on  fait  avec  le  maté  se  prépare  d’une  manière  particu¬ 
lière,  qui  consiste  à  mettre  dans  une  calebasse  15  grammes  environ  de 
cette  poudre  avec  un  peu  de  sucre  et  à  y  verser  de  l’eau  bouillante.  Cette 
infusion  est  prise  très-chaude,  par  aspiration  au  moyen  d’un  chalumeau 
en  jonc  ou  d’un  tube  en  argent  terminé  par  une  boule  percée  de  trous  des¬ 
tinés  à  prévenir  le  passage  de  la  poudre.  Dans  l’Amérique  du  Sud,  cette 
boisson  est  en  quelque  sorte  en  permanence  dans  chaque  maison  :  hôtes 
et  visiteurs  font,  les  uns  après  les  autres,  usage  de  la  même  cale-basse  et 
du  même  chalumeau,  et  le  moindre  signe  de  répugnance  à  se  servir  à 
son  tour  de  ce  dernier  instrument  serait  considéré  comme  une  offense. 

Marvaud,  qui  a  expérimenté  sur  lui-même  les  effets  de  cette  boisson,  lui 
assigne  les  caractères  suivants  :  infusion  d’une  coloration  brune  foncée, 
d’une  odeur  aromatique,  d’une  saveur  très-amère,  qui  paraît  désagréable 
quand  on  n’y  est  pas  habitué,  mais  qui  néanmoins,  au  bout  de  quelques 
jours,  se  prend  avec  plaisir,  surtout  quand  elle  est  sucrée. 

Composition  chimique.  —  D’après  Mantegazza,  le  maté  contient  un 
acide  particulier,  des  principes  aromatiques  et  de  la  caféine.  Latour,  phar¬ 
macien  militaire,  qui  a  fait,  il  y  a  quelques  années,  à  la  demande  de  Marvaud, 
l’analyse  de  cette  substance,  a  reconnu  que  }a  caféine  y  est  contenue  dans 
la  proportion  de  lsr,55  p.  100  ;  il  y  a  de  plus  constaté  une  petite  quan¬ 
tité  d’une  huile  essentielle,  et  du  tannin  qui  paraît  être  de  la  même  nature 
que  celui  du  café. 

Effets  physiologiques.  —  Introduite  dans  l’estomac,  l’infusion  de 
maté  agit  sur  ce  viscère  d’une  manière  toute  spéciale,  difficile  à  définir, 
mais  qu’on  peut  qualifier  d’irritante.  Chez  les  personnes  qui  n’en  ont  pas 
l’habitude,  elle  détermine  le  plus  souvent  un  sentiment  de  faiblesse  et  de 
douleur  ;  prise  après  le  repas  elle  trouble  la  digestion.  Elle  agit  également 
sur  l’intestin,  dont  les  mouvements  péristaltiques  sont  accrus,  d’où  une  fa¬ 
cilité  plus  grande  des  évacuations  alvines. 

Le  maté  exerce  sur  le  cœur  une  action  excitante  qui  est  manifestée  par 
l’accélération  du  pouls  et  de  la  respiration. 

Il  stimule  le  système  nerveux,  plus  que  ne  le  font  le  thé  et  le  café  :  cette 
stimulation  portantenmême  temps  sur  le  cerveau etlegrandsympathique,  il 
en  résulte  à  la  fois  le  soulagement  de  la  fatigue  et  plus  d’aptitude  au  travail. 

Enfin,  en  raison  de  la  caféine  qu’il  contient,  il  pourrait  diminuer  les 
oxydations  et  restreindre  les  pertes  de  l’organisme. 

Ces  effets  notés  par  Mantegazza  ont  été  en  grande  partie  confirmés, 
et  surtout  ils  ont  été  plus  nettement  déterminés  par  Marvaud.  D’après  les 
résultats  de  ses  expériences,  consignées  dans  le  remarquable  travail  que 
nous  avons  nommé  plus  haut  et  auquel,  faute  d’en  pouvoir  donner  ici 
une  analyse  suffisante,  nous  sommes  dans  la  nécessité  de  renvoyer  le  lec¬ 
teur,  cet  auteur  a  été  conduit  à  ranger  le  maté  à  côté  du  café,  du  thé,  de 


MATICO. 


772 

l’alcool  et  de  la  coca,  comme  doué  de  propriétés  qui  consistent  :  1°  Dans 
une  excitation  générale  du  système  cérébro-spinal  et  par  suite  des  fonctions 
de  la  vie  de  relation;  2°  dans  un  ralentissement  de  la  désassimilation  et 
dans  un  abaissement  de  la  chaleur  organique  ;  mais,  avec  cette  distinction 
que  l’alcool  et  la  coca  agissent  sur  l’appareil  moteur  et  sont  des  boissons 
musculaires,  tandis  que  le  café,  le  thé  et  le  maté  agissent  principalement 
sur  le  cerveau  et  sont  des  boissons  intellectuelles. 

Thérapeutique.  —  Le  maté  ne  paraît  pas  avoir  été  employé  à  titre 
de  médicament  parmi  les  populations  qui  en  font  un  si  grand  usage.  On 
ne  saurait  douter,  toutefois,  qu’il  ne  puisse  jouer  un  rôle  en  thérapeuti¬ 
que,  si  l’on  considère  les  données  fournies  par  les  études  que  nous  ve¬ 
nons  de  résumer.  C’est,  du  reste,  ce  qu’ont  évidemment  pensé  les  au¬ 
teurs  de  notre  Codex,  lorsqu’ils  l’ont  inscrit  dans  la  liste  des  substances 
dont  se  compose  la  matière  médicale. 

Mantegazza,  qui  a  essayé  le  maté  comme  agent  médicamenteux,  ne  lui 
attribue  pas  d’autre  propriété  que  celle  d’agir  comme  excitant  du  système 
nerveux  :  il  dit  en  avoir  constaté  de  bons  effets  dans  la  convalescence  de 
la  fièvre  typhoïde  et  dans  d’autres  états  morbides  caractérisés  par  la  tor¬ 
peur  et  l’inertie  de  l’appareil  cérébro-spinal.  Nous  avons  vu  plus  haut  qu’il 
serait  propre  à  combattre  la  constipation  ;  mais  il  n’est  guère  probable 
que  son  intervention  dans  ce  but  soit  souvent  utilisée. 

Marvaud  conclut  théoriquement  de  ses  expériences  que  la  médecine  peut 
tirer  un  grand  parti  du  maté,. de  même  que  du  .café,  du  thé,  etc.,  comme 
excitant  du  système  nerveux,  comme  anticalorifique,  comme  antidéperdi- 
teur. 

Enfin  Gubler  range  cette  substance  parmi  les  toniques  stimulants  : 
«  L’usage  populaire  qu’en  font  les  Hispano-Américains  pour  fortifier 
l’estomac  et  relever  les  forces  générales  me  porte  à  croire,  dit  le  savant 
professeur,  qu’elle  jouit  de  propriétés  semblables  à  celles  du  thé,  du  café, 
de  la  coca,  et  appartient  par  conséquent  à  cette  classe  d’aliments  que  je 
nomme  dynamophores  pour  exprimer  qu’ils  réparent  les  forces,  non  les 
tissus.  Le  docteur  Cornibert,  qui  a  fréquenté  les  rives  de  la  Plata,  partage 
cette  conviction  et  assigne  au  maté  le  rang  le  plus  élevé  parmi  les  agents 
de  cette  classe.  » 

Mérat  etde  Leks,  Dict.  univ.de mat.  méd.  et  delhérap.  gén.  [art.  Ilex) ,  t.  IV  et  VII. 
Mantegazza  (P.),  Gaz.  med.ital.  Lombardia,  n°  11,  1859. 

Latoub,  Kecueil  de  mém.  de  méd.  et  de  chir.  militaires,  t.  XXV,  5e  série,  juillet  1870. 

Mabvadd,  Bull,  de  therap.,  t.LXXXI,  1871.  —  Effets  physiologiques  et  thérapeutiques  des  ali¬ 
ments  d’épargne  ou  antidéperditeurs,1871  ;  2e  édit.,  1874. 

Gdbleb,  Commentaires  thérapeutiques  du  Codex  medicamentarius,  2"  édit.,  1874. 

A.  Gauchet. 

MATICO  (Piper  angustifolium,  Ruiz  et  Pavon  ;  Artanthe  elongata, 
Miquel).  —  Famille  des  Pipéracées. 

Histoire  naturelle.  — Plante  de  la  Bolivie  et  du  Pérou,  où  elle 
est  employée  comme  antisyphilitique,  très-répandue  aux  États-Unis,  ap¬ 
portée  en  Angleterre  en  1859  ;  introduite  en  France  et  étudiée  par  Dor- 
vault,  à  la  suite  de  l’Exposition  universelle  de  Londres,  en  1851 . 
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Arbrisseau  de  2  à  5  mètres  de  hauteur,  branches  grêles,  glabres,  mar 
quées  de  nœuds  plus  ou  moins  saillants  ;  rameaux  cou  verts  d’un  duve 
fin.  Feuilles  alternes  (fig.  57),  lancéolées,  oblongues,  acuminées  ;  limbe 
de  0m,20  de  long  sur  0“,05  à  0m,06  de  large  ;  base  irrégulièrement  ar¬ 
rondie  ou  cordiforme;  nervures  pennées; 
face  supérieure  d’un  vert  foncé,  marquetée 
d’ilots  proéminents  de  parenchyme,  sé-  . 
parés  par  des  sillons;  face  inférieure,  au 
contraire,  blanchâtre  et  comme  gauffrée 
de  dépressions  séparées  par  des  nervures 
saillantes,  couvertes  d'un  duvet  velouté  ; 
pétiole  long  de  0m,005  à  0m,006,  velu, 
dilaté  à  sa  base.  Dorvault  compare  les 
feuilles  de  matico  à  des  feuilles  de  digi¬ 
tale  dont  les  nervures  seraient  très-pro¬ 
noncées.  Fleurs  hermaphrodites  ou  en 
épis  oppositifoliés,  longs  de  0m,10  à 
0m,15,  cylindriques,  grêles.  Fruit  :  baies 
peu  volumineuses,  glabres. 

Pharmacologie.  —  Ce  sont  les 
feuilles  de  matico  qui  sont  employées  ; 
elles  arrivent  sèches,  plus  ou  moins  bri¬ 
sées,  en  surons  de  10  kilogrammes  envi¬ 
ron,  fortement  comprimés;  elles  sont 
mêlées  d’épis  florifères  et  de  quelques 
débris  de  tiges;  leur  odeur,  fortement 
aromatique,  rappelle  à  la  fois  celle  du 
cubèbe,  de  la  menthe  et  du  camphre; 
lorsqu’on  les  mâche,  elles  développent 
lentement  une  saveur  chaude,  amère  et 
âcre. 

Composition.  — Huile  volatile,  prin¬ 
cipe  amer,  résine  molle  d’un  vert  foncé, 
matière  colorante  brune,  matière  colorante 
jaune,  chlorophylle,  gomme,  azotate  de 
potasse,  sels  et  ligneux;  le  tannin  est 
resté  douteux  (Hodger) . 

L’huile  volatile  ou  essence  de  matico 
est  verdâtre  ;  avec  le  temps,  elle  jaunit, 
s’épaissit  et  cristallise. 

Action  physiologique  —  Le  ma¬ 
tico  est  un  tonique  stimulant  balsamique, 
qui  se  rapproche  du  cubèbe  et  ducopahu. 

'rès  une  stimulation  primitive  locale, 
qu.  ieut  se  généraliser  par  sympathie  et  qui  peut  aller  jusqu’à  une  vive 
irrit;  :on,  si  les  dosesingérées  sont  trop  fortes,  il  est  absorbé  et  produit 


Fig  .57.  - 
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sur  les  muqueuses,  par  la  surface  desquelles  s’éliminent  ses  principes 
actifs,  de  notables  modifications,  dont  la  plus  apparente  est  la  diminution 
des  sécrétions.  D’ailleurs,  aussi  bien  que  le  copahu  et  le  cubèbe,  il  peut 
produire  des  effets  purgatifs,  une  vive  excitation  circulatoire  et  des  exan¬ 
thèmes  sudoraux  (Gubler) . 

Thérapeutique  —  Annoncé  comme  un  hémostatique  merveilleux  et 
employé,  au  Pérou,  sous  le  nom  d 'herbe  à  soldat,  le  matico  n’a  pas  jus¬ 
tifié,  en  Europe,  toute  sa  réputation  d’outre-mer;  il  peut  cependant  être 
employé  avec  quelque  avantage,  sous  forme  de  poudre,  pour  arrêter  les 
hémorrhagies  capillaires,  et  il  se  montre  supérieur  à  la  poudre  de  colo¬ 
phane,  qui  n’agit  guère  qii’en  qualité  de  support  pour  les  caillots  fibrineux 
formés  sur  les  surfaces  saignantes.  Cazentre  vante  la  poudre  de  matico, 
comme  topique  contrôlés  épistaxis  et  la  métrorrhagie  ;  mais  cette  poudre 
est  un  agent  d’activité  moyenne,  certainement  inférieur  aux  solutions 
de  persels  de  fer,  qu’on  devra  toujours  préférer  dans  les  cas  pres¬ 
sants. 

A  l’intérieur,  malgré  l’avis  de  Delioux  de  Savignae,  il  est  permis  de 
douter  que  cette  feuille  balsamique  mérite  d’être  classée  au  même  rang 
que  l’ergot  de  seigle  ou  les  astringents  tanniques  ou  ferriques,  contre  les 
métrorrhagies  ou  les  hémoptysies. 

Gubler,  d’après  sa  propre  pratique,  recommande  le  matico  contre  cer¬ 
taines  dyspepsies,  probablement  atoniques,  et  contre  l’ulcère  simple  de 
l’estomac,  étant  supposé  que  ce  dernier  puisse  être  nettement  diagnosti¬ 
qué;  il  assure  même  en  avoir  tiré  bon  parti  comme  palliatif  du  cancer  stoma¬ 
cal,  dont  il  atténuerait  les  plus  graves  symptômes  et  ralentirait  la  marche. 

Gubler  le  dit  encore  utile  pour  modifier  certains  états  nerveux  mal 
définis,  d’un  caractère  asthénique,  et,  enfin,  comme  anticatarrhal. 

Le  matico  est  surtout  un  succédané  ou  un  adjuvant  du  cubèbe  et  du 
copahu,  pour  le  traitement  de  la  blennorrhagie  uréthrale. 

Modes  d’administration  et  doses.  —  Poudre  :  4  à  8  grammes, 
à  l’intérieur,  dans  un  pain  azyme  ou  en  bols  ;  à  l’extérieur,  quantité 
voulue  comme  topique. 

Infusion  :  10  à  40  grammes  pour  1,000  d’eau. 

Hydrolat  :  préparé  en  distillant  1  de  matico  avec  5  d’eau  ;  proposé  pour 
remplacer  l’hydrolat  de  copahu,  comme  véhicule  des  potions  ou  des  in¬ 
jections  antiblennôrfhagiques. 

Extrait  hydroalcoolique  :  peut-être  prescrit  à  la  dose  de  1  à  2  grammes, 
en  pilules. 

Les  capsules  deGrimaut  offrent  l’essence  de  matico  associée  au  copahu; 
chaque  capsule  contient  1  gramme  de  copahu  et  5  centigrammes  d’es¬ 
sence  de  matico,  solidifiés  par  Q.  S.  de  magnésie  calcinée.  Debout  avait 
proposé  un  électuaire,  contenant  du  cubèbe  et  du  copahu  associés  à  cette 
essence. 

Cazentre,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1850,  t.  XV,  p.  940  et  1120. 

Delioux:  de  Savignac,  De  la  valeur  du  matico  comme  hémostatique  [bull,  de  thérap  .651, 
t.  XLI,  p.  52). 
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Dokvablt.  Revue  pharmaceutique,  1852-55;  id.  Pharmacologie  du  matico,  formules  pour  son 
emploi  [Bull,  de  thirap.,  1852,  t.  XLI,  p.  70). 

Marcotte,  Du  matico.  Thèse  de  l’École  de  pharmacie.  Paris,  1864. 

Gdbler,  Commentaires  thérapeutiques  du  Codex,  1874,  2e  édit.,  p.  224. 

J.  Jeannel. 

MATRICE.  Voy.  Utérus. 

MAUVE,  Malva.  —  Genre  de  la  famille  des  malvacées,  et  qui  lui  a 
donné  son  nom. 

Histoire  naturelle.  —  Les  mauves  sont  des  plantes  vivaces,  her¬ 
bacées  ou  suffrutescentes,  à  feuilles  alternes,  pétiolées,  accompagnées  de 
stipules;  à  fleurs  hermaphrodites,  pentamères,  réunies  en  cymes  axillaires 
ou  terminales.  Elles  ont  pour  caractères  génériques  :  un  calicule  à  3  brac¬ 
tées  ;  un  calice  gamosépale,  à  5  sépales;  une  corolle’  à  5  pétales;  des  éta¬ 
mines  monadelphes  ;  un  fruit  déprimé,  composé  de  carpelles  nombreux, 
verticillés,  capsulaires,  indéhiscents,  monospermes. 

Le  genre  mauve  comprend  un  assez  grand  nombre  d’espèces,  toutes  ri¬ 
ches  en  principes  mucilagineux,  qui  les  font  rechercher  en  médecine. 
Celles  qui  sont  surtout  employées  chez  nous,  et  elles  peuvent  l’être  indif¬ 
féremment,  sont  la  grande  mauve  et  la  petite  mauve. 

A.  Grande  mauve,  mauve  commune,  malva  sylvestris,  L.,  malva  sylves 
tris  folio  sinuato,  C.  Bauh.  —  Elle  croît  abondamment  dans  nos  cam¬ 
pagnes,  au  bord  des  chemins  et  des  fossés,  le  long  des  haies,  etc.  Ra¬ 
cines  pivotantes,  charnues,  blanchâtres  ;  tiges  cylindriques,  souvent  dres¬ 
sées,  rameuses,  velues,  atteignant  8  à  9  décimètres;  feuilles  réniformes, 
à  5  ou  7  lobes  obtus,  profonds,  très-souvent  tachés  de  noir  à  leur  base  ; 
fleurs  purpurines,  quelquefois  tirant  sur  le  violet,  veinées,  ayant  la  co¬ 
rolle  trois  fois  au  moins  plus  longue  que  le  calice. 

B.  Petite  mauve,  mauve  à  feuilles  rondes,  malva  rotundifolia,  L.,  malva 
sylvestris  folio  rotundo,  C.  Bauh.  —  Très-commune  comme  la  précédente, 
elle  s’en  distingue  par  les  caractères  spécifiques  suivants.  Tiges  moins 
hautes,  plus  faibles,  plus  ou  moins  couchées  ;  feuilles  cordées  orbiculaires,  à 
lobes  très-obtus  ;  fleurs  plus  pâles  d’un  blanc  rosé,,  ayant  la  corolle  deux 
fois  seulement  plus  longue  que  le  calice. 

Parties  usitées.  —  Les  feuilles  et  les  fleurs  ;  les  racines  le  sont 
aussi  quelquefois,  surtout  dans  la  pratique  rurale. 

Emploi  thérapeutique.  —  Les  anciens  ont  attribué  à  la  mauve 
des  propriétés  aphrodisiaques 'et  ocytociques  vraiment  extraordinaires, 
mais  qui,  nous  n’avons  pas  besoin  de  le  dire,  sont  purement  chimériques. 

Ses  feuilles  ont  été  employées  comme  alimentaires  ;  maintenant  elles 
ne  le  sont  plus  que  pour  l’usage  médical.  On  en  fait  des  cataplasmes  ou 
des  décoctions,  qui  servent  pour  lotions,  bains  locaux,  collyres,  etc.,  dans 
les  maladies  inflammatoires,  où  elles  rendent  des  services  en  raison  de 
leurs  principes  mucilagineux.  Elles  figurent  dans  les  espèces  émollientes. 

Les  fleurs  font  partie  des  espèces  pectorales.  On  en  prépare  des  tisanes 
qui  sont  surtout  prescrites  dans  les  affections  aiguës  des  voies  respira¬ 
toires.  Terreil,  dpns  uii  mémpire  communiqué  à  l’Académie  des  sciences, 
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dit  avoir  constaté  dans  les  fleurs  de  mauve  la  présence  d’une  certaine 
quantilé,  assez  notable,  d’acide  phosphorique,  et,  d’après  lui,  elles  de¬ 
vraient  à  cet  acide  une  partie  de  leur  action  sur  l’économie. 

Après  les  espèces  précédentes,  nous  mentionnerons  encore  la  mauve 
musquée,  malva  moschata,  L.,  qui  est,  il  est  vrai,  inusitée  en  médecine, 
mais  dont  Hannon  a  retiré  une  huile  essentielle,  à  laquelle  il  a  donné 
le  nom  de  musc  végétal,  et  qu’il  a  proposée  comme  succédanée  du  musc 
animal. 


Loiseleür-Deslonchamps  et  Marquis,  Dict.  des  Sc.  méd.,  t.  XXXI. 

Mérat  et  de  Lms,  Dict.  universel  de  mat.  méd.  et  de  thérap.  gêner.,  Paris,  1829-46,  t.  IV. 
Terreil,  Des  principes  minéraux  que  l’eau  enlève  aux  substances  végétales  par  macération,  in¬ 
fusion  ou  décoction  ( Comptes-rendus  de  l’Acad.  des  Sc.,  1862.  Analysé  in  Annuaire 
pharm.  de  Reveil,  1863.. 

A.  Gauchet. 

SOlXUX AIRE.  Voy.  Mâchoires. 


MÉCONIUM.  —  De  p.v;xwvtov,  suc  de  pavot,  à  cause  de  la  ressem¬ 
blance  de  couleur  et  de  consistance,  que  présente  avec  cet  extrait  végétal 
la  matière  visqueuse,  brunâtre  ou  verdâtre,  que  le  fœtus  expulse  des  in¬ 
testins,  soit  au  moment  de  la  parturition,  soit  quelques  heures  après.  Ce 
produit  de  l’excrétion  intestinale  du  fœtus,  ne  mériterait,  à  la  rigueur,  ce 
nom  de  méconium,  ou  plutôt  de  méconium  animal,  selon  l’expression  de 
Bordeu,  que  dans  les  dernières  semaines  de  la  gestation,  où  il  acquiert  la 
couleur  et  la  consistance  qui  lui  ont  fait  donner  ce  nom,  que  l’on  con¬ 
serve  cependant  à  la  matière  existant,  même  dès  les  premiers  mois,  dans 
les  intestins  du  fœtus,  bien  qu’elle  soit  loin  d’offrir  le  même  aspect  aux 
divers  termes  de  la  gestation. 

Le  méconium  s’accumule  dans  les  intestins  des  fœtus  des  mammifères 
dès  que  la  muqueuse  intestinale  est  organisée,  c’est-à-dire  dès  le  troi¬ 
sième  mois  de  la  gestation  dans  l’espèce  humaine.  Il  se  présente  alors  sous 
l’aspect  d’une  substance  grisâtre,  visqueuse,  se  rencontrant  d’abord  dans 
le  duodénum,  où  il  est  très-apparent  au  quatrième  mois;  au  cinquième 
mois,  il  occupe  aussi,  les  premières  portions  de  l’intestin  grêle,  et  com¬ 
mence  à  prendre  une  teinte  légèrement  jaunâtre,  sous  l’influence  de  la 
bile,  que  le  foie  biliaire  commence  à  sécréter. 

Pendant  le  cinquième  et  le  sixième  mois,  le  méconium  descend  peu  à 
peu  dans  toute  la  longueur  de  l’intestin  grêle  ;  puis  dans  le  cæcum,  en 
prenant  une  teinte  jaune  verdâtre,  de  plus  en  plus  prononcée;  c'est  enfin 
vers  les  septième  et  huitième  mois  surtout  qu’occupant  le  gros  intestin, 
et  vers  le  terme  de  la  grossesse,  la  fin  de  cet  intestin  et  le  rectum,  il  ac¬ 
quiert  cette  consistance  visqueuse,  épaisse,  tenace  et  cette  teinte  d’un  brun 
vert,  très-foncé,  qui  le  caractérisent  au  moment  de  la  naissance  de  l’enfant. 

Cette  différence  de  consistance  et  de  teinte  du  méconium,  selon  les  ter¬ 
mes  de  la  grossesse,  dépend  de  la  composition  et  du  mode  de  constitu¬ 
tion  de  cette  matière,  qui  mérite  d’être  étudiée  sous  les  points  de  vue 
physique  et  chimique  aux  principales  époques  de  la  gestation. 

Analyse  chimique.  —  Le  premier  méconium,  que  nous  avons  dit 
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être  visqueux  et  grisâtre  jusqu’à  la  fin  du  troisième  mois,  est  entièrement 
composé  de  mucus  et  d’épithéliums  prismatiques.  Il  conserve  ces  carac¬ 
tères  au-dessus  du  canal  cholédoque  pendant  toute  la  gestation  chez  les 
mammifères,  de  même  que  chez  les  fœtus  monstrueux  qui  n’ont  pas  de 
foie.  Ces  épithéliums  sont,  ou  des  cellules  isolées,  ou  des  gaines  encore 
entières,  reproduisant  la  forme  des  villosités,  dont  elles  se  sont  détachées, 
ou  des  lambeaux  de  celles  qui  tapissent  l’estomac.  La  proportion  de  ces  épi¬ 
théliums  dans  le  méconium  est  très-considérable,  puisqu’elle  représente 
90  à  96  p.  100  des  parties  qui  restent  après  la  dessiccation  ;  on  n’en 
trouve  nulle  part  chez  le  fœtus  une  aussi  grande  quantité.  Quant  au  mucus 
lui-même,  il  est  neutre  ou  légèrement  acide.  Lehmann  a  trouvé  les  mêmes 
propriétés  au  contenu  de  l’intestin  grêle  du  cinquième  au  sixième  mois. 
L’extrait  éthéré  donne,  selon  lui,  des  acides  margarique  et  oléique,  et 
une  graisse  saponifiable  ;  on  y  constate  aussi  la  matière  colorante  de  la 
bile,  liquide  dont  Vauquelin  a  l’un  des  premiers  décelé  la  présence  dans 
le  méconium,  et  on  en  retire  une  matière  analogue  à  la  caséine  et  des 
traces  d’une  substance  coagulable  par  le  tannin  et  les  sulfates  alcalins. 
F.  Simon,  qui  est  le  premier  qui  ait  signalé  dans  le  méconium  les  cellules 
épithéliales,  des  cristaux  de  cholestérine  et  des  gouttes  huileuses,  calcule 
qu’il  existe  dans  le  résidu,  16  parties  de  cholestérine,  10,  40  de  résine 
biliaire  et  de  matières  extractives,  26  de  mucus,  de  cellules  et  de  matière 
albuminoïde  ,  4  parties  de  vert  biliaire,  6  de  picromel,  et  34  de  matière 
caséeuse.  Si  Lassaigne,  dans  une  analyse  qui  a  produit  à  peu  près  les 
mêmes  résultats,  n’a  pas  trouvé  de  picromel,  c’est  que  cette  substance 
est,  comme  on  le  sait,  un  produit  artificiel  des  réactions  de  l’analyse; 
c’est  un  glycocolle  mélangé  à  des  matièrea  grasses.  John  Davy  a  trouvé, 
dans  le  méconium,  727  parties  d’eau,  456  de  mucus  et  d’épithéliums, 
7  de  cholestérine  et  de  margarine,  30  de  matière  colorante  de  la  bile 
et  d’oléine,  puis  des  traces  de  phosphate  de  magnésie  et  de  carbonate. 
Quant  à  l’oxyde  de  fer  signalé  par  lui  dans  les  cendres  du  méconium, 
il  vient  évidemment  du  fer  de  la  matière  colorante  de  la  bile.  Enfin, 
Flint  a  trouvé  6,425  de  cholestérine  pour  1000  dans  le  méconium.  N’ou¬ 
blions  pas  de  citer  pour  mémoire  les  résultats  des  analyses  anciennes 
de  Bouillon-Lagrange,  qui  a  trouvé  dans  le  méconium  70  p.  100  d’eau, 
2  centièmes  de  mucus,  28  centièmes  de  méconium  pur;  Bouillon-Lagrange 
n’avait  pas  trouvé  de  bile,  et  pensait  que  le  méconium  se  rapprochait  beau¬ 
coup  plus  des  substances  végétales  que  des  matières  animales. 

Jusqu’à  l’époque  même  de  la  naissance,  et  lorsque  le  méconium  a  acquis 
tous  les  caractères  que  nous  avons  décrits,  il  ne  pré.-ente  jamais  qu’une 
saveur  fade  et  non  amère  comme  la  bile,  et  une  réaction  faiblement 
acide  ou  presque  neutre;  il  se  putréfie  alors  rapidement,  et,  d’après  Hôfïe, 
détermine  promptement  le  passage  de  l’alcool  à  l’état  d’acide  acétique. 
Bordeu,  Bayen  et  Lemery  avaient  depuis  longtemps  émis  la  même  opinion 
au  sujet  de  l’insipidité  et  de  l'état  neutre  du  méconium. 

La  saveur  fade  que  possède  le  méconium,  au  lieu  de  l’amertume  si 
prononcée  de  la  bile,  exclut  nécessairement  la  présence  du  principe  amer 
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de  celle-ci.  En  effet,  jusqu’à  ce  que  les  aliments  aient  pénétré  dans  les 
voies  digestives,  les  sels  d’origine  minérale,  la  cholestérine  et  la  biliver- 
dine,  sont  les  seuls  versés  dans  l’intestin  ;  les  sels  propres  de  la  bile,  ne 
sont  sécrétés,  et  la  cholestérine  n’est  décomposée  en  stercorine,  que  lors¬ 
que  les  aliments  viennent  susciter  les  actes  physiologiques  et  chimiques  qui 
entraînent  cette  décomposition. 

Quant  à  la  coloration  en  vert  noirâtre  qu’offre  le  méconium  dans  le  gros 
intestin  au  moment  de  la  naissance,  elle  prouve  que  la  bile  n’est  pas 
sécrétée  incolore,  mais  avec  une  teinte  jaune,  qui  tournerait  au  vert  sous 
l’influence  du  contact  de  l’air,  par  oxydation  de  la  matière  colorante,  puis¬ 
que  l’air  n’a  pu  pénétrer  dans  l’intestin.  La  bile  paraît  être  sécrétée  chez 
le  fœtus  d’une  manière  continue,  et  sous  l’action  de  la'  légère  excitation 
que  cause  la  présence  du  mucus  et  des  épithéliums  accumulés  continuel¬ 
lement  dans  l’intestin.  Elle  ne  doit  donc  pas  être  considérée  comme  un 
liquide  excrétoire  analogue  à  l’urine  ou  à  la  sueur;  on  doit  la  regarder, 
au  contraire,  comme  ayant  sur  le  mucus  et  les  épithéliums  une  action 
conservatrice,  analogue  à  celle  qu’exerce  le  liquide  amniotique.  John  Davy 
attribue,  lui  aussi,  à  la  matière  colorante  de  la  bile  des  propriétés  anti¬ 
putrides  sur  le  méconium. 

Les  caractères  chimique  et  physique  qui  viennent  d’être  exposés,  ne 
suffiraient  pas  dans  quelques  circonstances  importantes,  dont  nous  nous 
occuperons  plus  loin,  pour  décéler  la  présence  du  méconium,  si  l’on  ne 
mettait  en  usage,  l’examen  à  l’aide  du  microscope,  comme  l’ont  fait  avec 
tant  de  succès  Tardieu  et  C.  Robin,  dont  nous  allons  analyser  les  éludes 
remarquables. 

Analyse  microscopique.  —  Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  mé¬ 
conium,  surtout  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  est  consti¬ 
tué  par  un  mucus  épais  et  transparent,  tenace,  qui  sert  de  véhicule  à  tous 
les  éléments  qu’il  tient  en  suspension.  Ce  mucus  ne  diffère  en  rien  des  au¬ 
tres  matières  muqueuses  ;  il  offre  la  même  transparence,  et  se  présente  au 
microscope  sous  l’apparence  de  stries  fines,  parallèles,  onduleuses,  tantôt 
rapprochées,  tantôt  écartées  les  unes  des  autres.  Il  renferme  une  grande 
quantité  de  granulations  moléculaires,  grisâtres,  très-petites,  assez  uni¬ 
formément  disséminées,  et  quelques  granulations  graisseuses,  larges  de  1  à 
6  millièmes  de  millimètre,  d’une  couleur  jaunâtre,  à  centre  brillant  et  con¬ 
tour  foncé;  puis,  des  cellules  épithéliales,  prismatiques  ou  cylindriques, 
teintes  en  jaune  verdâtre  par  la  matière  colorante  de  la  bile,  cellules 
auxquelles  viennent  se  joindre,  à  partir  du  septième  mois  environ,  des  cris¬ 
taux  de  cholestérine,  sous  forme  de  lamelles  transparentes,  lozangiques,  à 
bords  très-nets,  imbriquées,  qui  se  rencontrent  généralement  trois  fois 
sur  cinq,  et  dont  la  présence  est  ici  normale  et  très-caractéristique,  tandis 
que  pendant  la  vie  extra-utérine  ces  cristaux  ne  se  rencontrent  que  dans 
des  cas  pathologiques.  Ce  qui  prédomine  dans  le  méconium  et  lui  donne 
plus  spécialement  son  caractère  particulier,  ce  sont  des  grumeaux  de  la 
matière  colorante  verte  de  la  bile  (biliverdine  ou  bilifulvine)  qui,  ici,  se 
trouve  à  l’état  çlemi-solide,  en  petits  grains  insolubles  ou  distincts,  tandis 
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qu’à  l’état  normal  elle  est  à  l’état  liquide  et  mélangée  intimement,  mo¬ 
lécule  à  molécule,  au  mucus  ou  sérum  biliaire.  Les  granules  de  cette  ma¬ 
tière  colorante  sont,  soit  ovoïdes,  soit  arrondis,  soit  polyédriques  à  angles 
arrondis,  et  remarquables  par  leur  couleur  d’un  beau  vert,  ou  d’une  cou¬ 
leur  jaune  verdâtre,  lorsqu’ils  sont  vus  par  la  lumière  des  nuages  trans¬ 
mise  sous  le  microscope  ;  vus  à  la  lumière  jaune  orangée  de  la  lampe,  ils 
prennent  une  teinte  violacée  ou  grise  à  reflets  violets. 

Le  contour  de  ces  grains  est  net  et  plus  pâle  que  le  centre,  qui  est  ordi¬ 
nairement  homogène,  quelquefois  un  peu  granuleux;  leur  diamètre  est 
de  cinq  à  trente  ou  quarante,  ordinairement  de  10  à  20  millièmes  de 
millimètre;  caractères  qui  empêchent  de  les  confondre  avec  quelque  va¬ 
riété  que  ce  soit  des  granules  de  la  matière  colorante  verte  des  plantes. 
Au  contact  de  l’acide  azotique,  ces  grains  prennent  une  teinte  rougeâtre, 
passant  bientôt  au  brun  violet,  lorsqu’on  les  examine  à  la  lumière  blanche 
des  nuages. 

Chez  les  enfants  nés  depuis  douze  à  vingt-quatre  heures,  et  ayant  déjà 
pris  le  sein,  on  trouve  dans  le  méconium  les  mêmes  éléments  que  ceux 
qui  viennent  d’être  décrits,  même  les  cristaux  de  cholestérine;  mais  les 
granules  verts  de  la  matière  colorante  y  sont  peu  abondants,  et  la  teinte 
générale  est  d’une  couleur  verte  un  peu  grisâtre,  qui  est  due  à  la  présence 
d’une  grande  quantité  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses,  pâles,  la 
plupart  sans  noyaux,  quelquefois  plus  foncées  par  suite  de  la  présence  de 
granulations  jaunâtres.  Ces  cellules  sont  ordinairement  étalées,  quelque¬ 
fois  plissées,  rarement  imbriquées,  et  elles  proviennent  très-probablement 
de  la  surface  de  l’épithélium  pharyngo-œsophagien,  avec  lequel  elles 
ont  la  plus  grande  analogie,  cellules  qui  ont  été  détachées  et  entraînées 
par  les  premiers  mouvements  de  déglutition.  Pour  compléter  ces  détails 
sur  la  composition  du  méconium,  nous  devons  ajouter,  enfin,  que  l’on 
trouve  quelquefois,  lors  de  la  naissance,  une  certaine  quantité  de  poils 
fins  et  soyeux  mélangés  à  sa  substance,  poils  qui,  évidemment,  viennent 
de  la  surface  de  la  peau  du  fœtus,  et  se  sont  introduits  dans  les  voies  di¬ 
gestives  pendant  les  premiers  efforts  d’inspiration. 

Origine.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  l’origine  du  méconium,  et  il 
est  opportun  de  rappeler,  aussi  succinctement  que  possible,  les  diverses 
opinions  qui  se  sont  produites  à  ce  sujet.  Il  en  existe  deux  principales  : 

Les  uns,  pensant  avec  de  Hallerque  le  fœtus  tire  une  partie  de  sa  nour¬ 
riture  des  eaux  de  l’amnios  avalées  par  lui,  attribuaient  naturellement  à  la 
digestion  de  ce  liquide  la  formation  d’une  bonne  partie  du  méconium,  et 
ils  en  donnaient  pour  preuve  la  présence,  dans  cette  matière  excrémenli- 
tielle,  d’une  certaine  quantité  de  poils  fins  et  de  substance  épithéliale, 
provenant  de  la  surface  cutanée  du  fœtus,  et  nagant  dans  les  eaux  de 
l’amnios.  A  cette  théorie,  on  a  objecté  soit  l’impossibilité  delà  déglutition 
chez  le  fœtus,  soit  l’absence  de  pression  de  l’air,  qui  serait  nécessaire  pour 
déterminer  l’introduction  des  liquides  dans  la  bouche  du  fœtus;  mais,  a-t-on 
répondu,  rien  ne  prouve  que  le  fœtus  ne  puisse  exercer  des  mouvements  de 
déglutition,  qui,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  peuvent  s’exécuter  sans  qu’il  y  ait 
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respiration;  d’autre  part,  la  pression  de  l’air  n’est  pas  indispensable,  car 
le  liquide  au  milieu  duquel  nage  le  fœtus  doit  pouvoir  s’introduire  facile¬ 
ment  dans  sa  bouche  et  ses  fosses  nasales,  soit  par  le  fait  des  contractions 
de  ses  muscles  abdominaux  ou  du  diaphragme,  soit  de  ses  mouvements 
de  totalité,  soit  aussi  de  la  contraction  insensible  de  l’utérus  lui-même. 

On  a  objecté  surtout  à  la  théorie  de  la  déglutition  les  faits  dans  les¬ 
quels  des  fœtus  nés  avec  la  bouche  fermée  ou  des  fœtus  monstrueux,  acé¬ 
phales,  ont  présenté  du  méconium  dans  les  intestins,  quoiqu’étant  ainsi 
privés  des  organes  de  la  déglutition.  On  a  rappelé  aussi  que  l’on  a  vu  plu¬ 
sieurs  fois,  comme  Bartholin  en  cite  un  exemple  et  comme  je  l’ai  vu 
moi-même,  le  fœtus  continuer  à  vivre  dans  l’utérus  pendant  plusieurs 
semaines,  bien  que  la  poche  des  eaux  se  fût  rompue  prématurément,  et 
que  le  liquide  amniotique  se  fût  écoulé  en  presque  totalité.  Les  matières 
contenues  dans  le  tube  digestif  du  fœtus  doivent  donc  provenir  d’une 
source  différente,  c’est-à-dire  des  parois  des  cavités  elles-mêmes  du  canal 
digestif  ;  c’est  là  la  seconde  théorie,  qui  domine  aujourd’hui,  et  qui  a 
pour  elle  d’autres  preuves  que  les  précédentes.  Ainsi,  sans  nous  arrêter 
aux  divers  modes  connus  de  nutrition  du  fœtus,  qui  n’a  pas  de  diges¬ 
tion  intestinale,  les  cellules  pavimenteuses  larges,  que  Moriggia  préten¬ 
dait  venir  de  la  peau  du  fœtus  et  de  la.  cavité  de  l’amnios,  sont  tout  à 
fait  semblables,  chez  les  animaux,  à  celles  de  l’œsophage  et  du  premier 
estomac  de  ces  animaux,  et  non  à  celles  de  la  peau.  Celles  qui  ont  été 
observées  dans  le  méconium  de  l’enfant  après  sa  naissance,  et  qui  pré¬ 
sentent  cette  forme  pavimenteuse ,  proviennent  très-certainement  des 
parois  du  canal  pharvngo-œsophagien,  dont  elles  se  sont  détachées 
dans  les  premiers  efforts  de  déglutition  ;  ce  sont  ces  mêmes  efforts  qui, 
ayant  pu  se  produire  pendant  la  dernière  période  d’une  expulsion  la¬ 
borieuse  du  fœtus,  ont  dû  entraîner  aussi  les  poils  fins  que  l'on  trouve 
quelquefois  dans  le  méconium  après  sa  naissance.  Mais,  ce  qui  vient 
mieux  démontrer  que  toute  autre  preuve,  que  les  matières  dont  est  formé 
le  méconium  proviennent  de  la  cavité  même  des  intestins,  c’est  que 
leur  composition  elle-même  indique  que  ce  sont  et  le  mucus  sécrété  par 
sa  surface,  et  les  épithéliums  morts  et  desquamés,  qui  se  détachent  inces¬ 
samment,  et  vont  toujours  en  augmentant,  dans  une  quantité  telle  qu’on 
n’en  trouve  nulle  part  ailleurs,  chez  le  fœtus,  d’aussi  considérable;  et 
enfin  les  principes  très-caractéristique  de  la  bile,  qui  constituent  à  eux 
presque  seuls  les  éléments  essentiels  du  méconium,  soit  dès  les  premiers 
mois,  soit  à  la  fin  de  la  grossesse. 

Tout  ce  qui  vient  d’être  dit  sur  la  composition  du  méconium  et  sur  ses 
origines,  nous  dispense  de  discuter  longuement  sur  ses  usages.  Que  cette 
matière,  produite  par  la  sécrétion  des  fluides  des  intestins  et  par  l’ex¬ 
crétion  des  débris  épithéliaux  détachés  de  la  surface  muqueuse  de  ceux- 
ci,  substances  diverses  qui  peuvent  séjourner  impunément  dans  leur  ca¬ 
vité  ;  que  cette  matière,  disons-nous,  soit  destinée  par  la  nature  à  prévenir 
l’oblitération  du  conduit  dont  elle  lubréfie  les  parois,  cela  paraît  fort 
probable  ;  mais  elle  a  surtout  pour  but  de  préparer  le  tube  intestinal  au 
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rôle  si  actif  qu’il  doit  jouer  après  la  naissance  pendant  l’acte  de  la  diges¬ 
tion.  Ce  qu’il  importe  d’étudier  maintenant,  ce  sont  d’abord  les  signes 
que  l’on  peut  tirer  du  méconium,  aux  points  de  vue,  soit  obstétrical,  soit 
médico-légal;  puis,  les  effets  que  peut  produire  son  évacuation  tardive  ou 
sa  rétention  après  la  naissance  de  l’enfant,  et  les  moyens  qui  doivent  être 
mis  en  usage  pour  les  prévenir  ou  les  combattre. 

Méconium  an  point  de  vue  obstétrical.  —  Tous  les  accoucheurs 
savent  que  l’apparition  du  méconium  pendant  le  travail  de  l’accouchement, 
soit  que  cette  matière  teigne  les  eaux  de  l’amnios ,  soit  qu’elle  s’écoule ,  épaisse 
et  presque  pure,  doit  solliciter  l’attention,  et  nécessiter  dans  certains  cas 
une  intervention  active.  Il  est  donc  intéressant  de  rechercher  dans  quelles 
circonstances  l’écoulement  du  méconium  signale  un  danger  qu’il  faut  tâ¬ 
cher  de  prévenir  ou  d’éviter,  dans  quelles  autres  cet  écoulement  ne  doit 
pas  éveiller  de  craintes  immédiates  trop  vives. 

Une  femme  est  en  travail  depuis  un  certain  nombre  d’heures,  et  au 
moment  de  la  rupture  des  membranes,  ou  quelque  temps  après,  on  s’aper¬ 
çoit  que  les  eaux  de  l’amnios  sont  colorées  en  jaune  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  par  le  méconium.  L’accoucheur  doit  s’enquérir  de  suite  de  la  cause 
ou  des  causes  de  cet  écoulement  du  méconium ,  et  se  rappeler  d’abord 
qu’il  peut  apparaître  sous  l’influence  de  deux  circonstances  principales, 
soit  par  compression  mécanique  de  l’abdomen  du  fœtus,  comme  dans  les 
présentations  de  l’extrémité  pelvienne,  soit  par  une  souffrance  du  fœtus, 
résultat  d’une  gêne,  d’une  interruption  notable  dans  sa  circulation,  ou 
d’une  douleur  réelle  de  ce  même  fœtus,  au  milieu  des  efforts  violents  et 
prolongés  d’un  travail  laborieux. 

Dans  le  premier  cas,  présentation  de  l’extrémité  pelvienne,  on  sait  que 
l’écoulement  du  méconium  fait  presque  partie  nécessaire  des  signes  dia¬ 
gnostiques  de  cette  présentation  ;  que  la  poche  des  eaux  étant  volumineuse, 
et  se  déchirant  prématurément,  l'écoulement  du  liquide  qu’elle  contient 
est  ordinairement  suivi  d’assez  près  par  l’apparition  du  méconium.  Ici 
les  moyens  d’investigation,  le  toucher  d’abord  et  l’auscultation,  révèlent 
assez  facilement  et  assez  promptement  la  cause  de  cette  expulsion.  C’est 
alors  un  signe  relativement  moins  fâcheux  que  dans  d’autres  circons¬ 
tances,  parce  que  l’écoulement  de  cette  matière  excrémentitielle  est  dû 
le  plus  souvent  à  la  compression  exercée  sur  l’abdomen  du  fœtus,  et  par 
conséquent  sur  ses  intestins  et  leur  contenu,  soit  par  les  extrémités  pel¬ 
viennes  pelotonnées  au-devant  de  lui,  soit  par  les  bords  du  détroit  supérieur 
dans  lequel  l’extrémité  pelvienne,  complète  Ou  décomplétée,  a  souvent  quel¬ 
que  difficulté  à  s’engager. Il  faut  remarquer,  toutefois,  que  si  l’écoulement 
du  méconium  est  très-commun,  et  ne  signale  pas  un  grand  danger  dans 
lès  présentations  de  cette  région  du  fœtus  au  moment  où  elle  s’engage  à 
travers  le  détroit  supérieur,  la  continuité  de  cet  écoulement,  après  la  des¬ 
cente  des  fesses  et  du  bassin  du  fœtus  dans  l’excavation,  doit  mettre  en 
garde  contre  une  compression  du  cordon  ombilical  par  les  parois  du  bas¬ 
sin,  et  faire  hâter  l’extraction  de  l’enfant. 

Lorsqu’au  contraire,  l’apparition  du  méconium  dans  les  eaux  de  l’am- 
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nios  a  lieu  avec  une  autre  présentation  que  celle  de  l’extrémité  pelvieune, 
il  faut  l’attribuer  à  une  cause  moins  directe,  plus  éloignée,  et  dans  quel¬ 
ques  cas,  beaucoup  plus  dangereuse,  car  elle  indique  une  souffrance  du 
fœtus.  Cette  souffrance  provient  le  plus  ordinairement  de  l’interruption, 
plus  ou  moins  prolongée  de  sa  circulation,  sous  l’influence  soit  de  la  com¬ 
pression  de  la  tige  ombilicale,  soit  par  la  rétraction  énergique  et  presque 
continue  ou  permanente  des  parois  utérines,  après  l’évacuation  du  liquide 
amniotique.  Dans  les  deux  cas,  cette  interruption  de  la  circulation  chez  le 
fœtus,  l’excite  à  accomplir  quelques-uns  des  actes  de  la  vie  extra-utérine, 
tels  que  l’expulsion  de  l’urine  et  celle  du  méconium. 

La  compression  du  cordon  ombilical  peut  avoir  lieu  dans  plusieurs  cir¬ 
constances.  D’abord,  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  avant 
que  tout  travail  soit  commencé,  et  que  la  poche  des  eaux  soit  rompue, 
lorsque  la  tige  ombilicale,  offrant  une  assez  grande  longueur,  se  trouve 
sous  l’influence  des  mouvements  brusques  et  étendus  du  fœtus,  enroulée 
autour  de  ses  membres  ou  du  tronc,  et  comprimée  entre  eux  et  les  parois 
de  l’utérus  :  dans  ces  cas,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  certain 
nombre  de  fois,  la  compression  n’a  lieu  heureusement  que  momentané¬ 
ment,  car  la  gêne  de  circulation  qui  résulte  de  la  compression  du  cordon, 
oblige  le  fœtus  à  faire  de  nouveaux  mouvements,  qui  déplacent  le  point  de 
compression,  et  rendent  à  la  circulation  sa  liberté.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que,  si  cette  compression  s’est  un  peu  prolongée, le  fœtus  a  pu  évacuer 
du  méconium,  ce  dont  on  a  la  preuve,  lorsque  la  poche  de  l’amnios,  venant 
à  s’ouvrir  pendant  le  travail,  laisse  écouler  un  liquide  plus  ou  moins  teint 
en  couleur  jaune.  Dans  ce  cas,  l’examen  attentif  de  la  femme  et  du  fœtus 
par  le  toucher  et  par  l’auscultation,  ne  décèle  aucun  obstacle  apparent 
du  côté  de  la  première,  ni  aucune  présentation  vicieuse,  aucune  circon¬ 
stance  spéciale  à  noter  chez  le  second.  Telle  est  la  cause  ordinaire  de  ces 
apparitions  d’eau  teinte  de  méconium,  que  l’on  rencontre  dans  quelques 
cas  rares,  sans  pouvoir  en  trouver  la  raison  actuelle. 

Dans  d’autres  circonstances,  au  contraire,  la  compression  du  cordon 
ombilical  se  produit  pendant  le  travail  de  l’accouchement,  et  sa  cause  est 
plus  facile  à  saisir  :  ainsi,  et  tout  d’abord,  dans  les  cas  de  prolapsus  du 
cordon,  quel  que  soit  le  mode  de  présentation  du  fœtus,  cas  dans  les¬ 
quels  l’art  est  toujours  obligé  d’intervenir,  lorsqu’il  existe  des  circulaires 
du  cordon  autour  de  parties  saillantes  du  fœtus,  où  il  est  exposé  à  la 
compression  par  l’utérus  au  moment  des  contractions  utérines,  principa¬ 
lement  pendant  le  passage  dè  ces  parties  â  travers  la  filière  du  bassin: 
J’ai  cité  ailleurs  des  faits  nombreux  et  concluants;  dans  lesquels  j’ai  pu 
suivre  les  phases  de  cette  compression,  ses  signes;  et  le  moment  de  sa 
Cessation.  Dans  ces  circonstances  encore,  l’écoulement  du  méconium  a 
été  un  signe  de  souffrance,  qui  contraint  quelquefois  à  agir. 

Dans  les  présentations  anormales,  celles  du  tronc,  par  exemple, la  même 
compression  du  cordon  peut  avoir  lieu;  lorsque  la  poche  des  eaux,  rompue 
de  bonne  heure;  a  laissé  écouler  tout  le  liquide  amniotique,  et  que  l’utérus 
s’est  rétracté  énergiquëment  sur  le  fœtus.  Mais  ici  l’interrüption  de  la 
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circulation  a  lieu,  plutôt  par  le  fait  de  cette  rétraction  des  parois  de  la 
matrice  sur  un  corps  solide,  comme  celui  du  fœtus.  Elle  est  tout  à  fait 
comparable  à  celle  qui  se  produit  lorsque  la  rupture  des  membranes  a  lieu 
prématurément,  ou  lorsque  du  seigle  ergoté  ayant  été  administré  à  fortes 
doses  après  la  rupture  des  membranes  et  avant  la  dilatation  complète  de 
l’orifice  de  l’utérus  et  l’engagement  suffisamment  profond  du  fœtus,  les 
parois  de  la  matrice  éprouvent  une  rétraction  violente  et  permanente  sur 
le  fœtus,  rétraction  qui  interrompt  la  circulation  utéro-placentaire,  et 
tuerait  bientôt  l’enfant  si  on  ne  lui  portait  secours.  L’engagement  trop 
prolongé  de  la  tête  en  positions  inclinées  ou  non  réduites,  les  difficultés 
produites  par  la  résistance  trop  longue  des  parties  maternelles,  tout  re- 
.  tard  notable  à  l’expulsion  du  fœtus  et  pendant  lequel  sa  circulation  se 
trouve  entravée,  excitent  les  contractions  intestinales  et  provoquent  l’éva¬ 
cuation  du  méconium.  C’est  toujours  là  un  signe  infaillible  de  souf¬ 
france,  signe  auquel  viennent  s’ajouter  surtout  ceux  que  nous  fournit 
l’auscultation.  Puis,  qu’une  action  violente  soit  exercée  pendant  le  tra¬ 
vail  de  l’accouchement  sur  le  corps  du  fœtus,  afin  d’obtenir  son  extrac¬ 
tion,  et  l’on  verra  bientôt  le  même  fait  se  produire.  Enfin  toute  maladie 
grave  du  placenta  ou  du  fœtus  peut  produire  l’évacuation  de  cette  matière 
avant  le  travail  d’accouchement. 

Pour  résumer,  obstétricalement  parlant,  les  signes  que  peut  fournir 
l’écoulement  du  méconium,  nous  dirons  donc  que  l’apparition  de  cette 
matière  dans  les  eaux  de  l’amnios,  au  moment  de  la  rupture  des  mem¬ 
branes,  doit  éveiller  avec  raison  l’attention,  et  solliciter  la  recherche 
des  causes  de  cet  accident.  Si  elle  n’est  pas  toujours  un  indice  de 
danger  imminent  pour  le  fœtus ,  surtout  lorsque  l’examen  fait  recon¬ 
naître  une  présentation  de  l’extrémité  pelvienne,  où  cet  écoulement  du  mé¬ 
conium  est  ordinaire,  et  est  même  l’un  des  signes  de  cette  présentation  ; 
dans  les  présentations  de  la  tête,  la  présence  du  méconium  dans  les  eaux  de 
l’amnios  indique  ou  que  le  fœtus  a  souffert  antérieurement  d’une  interrup¬ 
tion  de  la  circulation,  par  la  compression  momentanée  de  la  tige  ombili¬ 
cale,  ou  qu’il  en  souffre  présentement  ;  cette  tige  se  trouvant  enroulée,  soit 
autour  du  tronc  ou  des  membres,  soit  autour  du  cou,  et  comprimée  contre 
les  parois  du  bassin.  Le  même  effet  se  produit  à  plus  forte  raison  dans  le 
prolapsus  du  cordon,  quel  que  soit  le  mode  de  présentation.  Dans  ces  cas, 
la  recherche  des  causes  de  compression  ne  saurait  être  trop  exacte,  et  l'inter¬ 
vention  trop  active,  lorsque  la  cause  de  compression  n’a  pas  cessé.  Enfin  ; 
l’interruption  continue  de  la  circulation  peut  venir  de  la  rétraction  éner¬ 
gique  et  permanente  de  l’utérus  sur  le  fœtus,  . sous  l’influence  des  causes 
indiquées  plus  haut;  et  le  signe  fourni  par  l’écoulement  du  méconium  vient 
encore  solliciter;  avec  instance,  l’action  de  l’accoucheur.  J’ajoute  encore 
que,  quelles  que  soient  les  circonstances  dans  lesquelles  on  remarque 
l’écoulement  du  méconium;  si  l’auscultation  des  bruits  du  cteur  du 
fœtus  démontre  leur  intégrité,  leur  calme  relatif,  le  danger  a  cessé,  ou 
dü  moins  il  n’est  pas  imminënt,  et  permet  d’attendre  en  observant  ; 
mais  si,  âu  bontraire,  ud  trouble  évident  et  quelque  peu  persistant  sb 
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montre  dans' les  bruits  du  cœur  fœtal,  la  double  preuve  est  faite  ;  il  faut 

agir. 

On  a  cherché  à  distinguer,  d’après  ses  caractères  physiques,  si  le  mé¬ 
conium  évacué  pendant  le  travail  pouvait  indiquer,  soit  une  présentation 
de  l’extrémité  pelvienne,  soit  un  état  de  souffrance  du'  fœtus  ;  et  l’on  a 
prétendu  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  méconium  était  très-fétide,  moins 
consistant,  plus  délayé  que  quand  l’extrémité  pelvienne  se  présente.  Il 
est  aisé  de  comprendre  que  ce  commencement  de  putridité  du  méconium 
ne  peut  être  qu’un  signe  relatif.  Ainsi,  elle  peut  se  produire  même  avec 
une  présentation  de  l’extrémité  pelvienne,  lorsque  cette  présentation  n’a 
pas  été  reconnue,  que  le  travail  d’expulsion  s’est  arrêté,  et  que  les  parties 
fœtales  ont  séjourné  longtemps  dans  les  organes  maternels.  Cette  fétidité 
peut  avoir  lieu,  en  un  mot,  toutes  les  fois  que,  la  poche  des  eaux  s’étant 
rompue,  du  méconium  s’étant  écoulé  se  trouve  en  contact  pendant 
plusieurs  heures  avec  l’air  extérieur  et  échauffé  par  la  température  des  or¬ 
ganes  génitaux.  Il  ne  faudrait  donc  rien  conclure  de  celte  fétidité  du  mé¬ 
conium,  relativement  à  la  cause  de  son  évacuation  ;  mais,  on  pourrait  en 
inférer  la  longueur  du  temps  écoulé  depuis  qu’elle  a  eu  lieu. 

Méconium  au  point  de  vue  médico-légal.  —  Nous  avons  dit  que 
le  méconium  pouvait  offrir  au  médecin  légiste  des  indices  précieux.  Dans 
certains  cas  d’infanticide  ou  d’accouchement  clandestin,  les  traces  laissées 
par  cette  matière  sur  les  draps,  les  linges,  les  parties  mêmes  du  fœtus  ou 
de  la  femme,  ont  fourni  des  renseignements  suffisamment  précis  pour 
aider  la  justice  daus  la  découverte  de  la  vérité.  La  couleur,  la  composi¬ 
tion  du  méconium,  la  région  des  intestins  où  on  le  rencontre  chez  le 
fœtus  peuvent  aussi  servir,  avec  les  autres  signes,  à  indiquer  l’âge  de  ce 
fœtus  ;  l’on  peut  même  reconnaître,  par  l’examen  du  méconium,  si  l’en¬ 
fant  a  vécu  et  pris  le  sein. 

Voilà  autant  de  circonstances  où  l’examen  de  cette  matière  excrémen- 
titielle,  pourra  éclairer  les  questions  soumises  à  l’examen  du  médecin  lé¬ 
giste. 

S’agit-il,  par  exemple,  de  vérifier  l’âge  d’un  fœtus  abortif  ?  On  se  rap¬ 
pellera  que,  indépendamment  de  tous  les  autres  signes  que  nous  n’avons 
pas  à  énumérer  ici  :  au  quatrième  mois,  on  trouve  du  méconium  d’un 
blanc  grisâtre  dans  le  duodénum  du  fœtus;  qu’au  cinquième  mois,  ce  mé¬ 
conium  devenu  jaune  verdâtre, descend  jusque  dans  le  commencement  de 
l’intestin  grêle,  intestin  dont  il  occupe  toute  la  longueur  au  sixième  mois  ; 
qu’aux  septième  et  huitième  mois,  il  s’étend  dansla  presque  totalité  du  gros 
intestin,  acquérant  une  couleur  verte  de  plus  en  plus  foncée;  et,  qu’ enfin 
au  neuvième  mois,  il  descend  jusqu’à  la  fin  du  gros  intestin  et  dans  une 
partie  du  rectum,  ayant  alors  la  couleur  vert  brun  noirâtre  et  la  consis¬ 
tance  épaisse  et  poisseuse  qu’on  lui  connaît  au  moment  de  la  naissance. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  lorsque  l’enfant  avait  vécu  et  avait  bu 
ou  teté,  on  remarquait  dans  le  méconinm  une  certaine  différence  de  cou¬ 
leur  qui,  de  noire  verdâtre  qu’elle  était,  devient  un  peu  grise,  par  suite 
de  la  présence  dans  sa  masse  d’une  assez  grande  quantité  de  cellules  épi- 
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théliales  pavimenteuses  grisâtres,  détachées  des  parois  du  pharynx  et  de 
l'œsophage,  et  entraînées  dans  le  canal  intestinal  par  la  déglutition.  Ces 
cellules  qui  diffèrent  par  leur  forme  des  cellules  épithéliales  de  l’intestin, 
entrant  en  si  grande  abondance  dans  la  composition  du  méconium,  se  re¬ 
connaissent  aisément  à  l’aide  du  microscope.  En  effet,  ces  cellules  épithé¬ 
liales  pavimenteuses  sont  pâles,  la  plupart  sans  noyaux,  quelquefois  plus 
foncées  par  la  présence  d’un  grand  nombre  de  granulations  jaunâtres; 
elles  sont  généralement  étalées,  quelquefois  plissées,  rarement  imbri¬ 
quées;  elles  se  retrouvent  au  milieu  des  autres  éléments  du  méconium, 
que  nous  rappellerons  tout  à  l’heure,  et  s’en  distinguent  assez  aisément. 

Nous  venons  de  faire  un  appel  à  l’emploi  du  microscope  qui  nous  a 
déjà  aidé  dans  l’étude  que  nous  avons  faite  de  la  composition  du  méco¬ 
nium.  C’est  que,  eu  effet,  et  comme  l’ont  si  bien  fait  remarquer  Tardieu  et 
Robin,  nul  moyen  d’investigation  ne  peut  égaler  cet  instrument  dans  la 
recherche  de  la  nature  des  taches  produites  sur  le  linge  ou  sur  le  corps 
par  le  méconium.  Si  l’analyse  chimique  fournit  des  éléments  précieux 
d’informations,  lorsque  l’on  agit  sur  une  certaine  quantité  de  matière  mé¬ 
coniale,  cette  analyse  devient  impossible  sur  de  simples  taches  impré¬ 
gnées  dans  le  linge,  et  très-peu  étendues;  ici,  la  quantité  de  substance  à 
analyser  devient  insuffisante  et  ne  permet  d’obtenir  que  des  résultats 
douteux.  Ainsi,  sauf  les  cas  où  l’on  peut  y  démontrer  péremptoirement  la 
présence  de  la  cholestérine,  l’analyse  chimique  ne  décèle  que  des  diffé¬ 
rences  insignifiantes  dans  la  qualité  et  les  proportions  des  divers  éléments 
constituants  du  méconium,  qui  se  trouvent  le  plus  ordinairement  mélangés 
avec  du  sang,  de  l’enduit  sébacé  de  la  peau  du  fœtus,  des  cellules  épider¬ 
miques,  etc.,  et  ne  conduit  ordinairement  qu’à  des  probabilités  fondées 
sur  des  réactions  communes  à  la  plupart  des  matières  animales.  Lors 
donc  qu’on  ne  peut  recueillir  qu’une  quantité  de  matière  tellement  faible, 
qu’il  est  impossible  de  la  soumettre  aux  réactifs  variés  et  aux  manipula¬ 
tions  nombreuses  qu’exige  une  analyse  suffisamment  complète,  pour 
porter  la  conviction  dans  l’esprit  des  juges,  il  est  très-heureux  que  l’on 
ait  pensé  à  l’emploi  du  microscope,  dont  Tardieu  et  Robi^.  ont  tiré  le  parti 
le  plus  avantageux  dans  l’une  des  circonstances  que  nous  donnons  pour 
exemple. 

Une  femme  qui  avait  nié  sa  grossesse,  et  avait  voulu  cacher  son  accou¬ 
chement  et  la  mort  donnée  par  elle  à  son  enfant,  fut  convaincue  de  men¬ 
songe,  parce  que  l’on  parvint  à  démontrer,  à  l’aide  de  l’examen  micros¬ 
copique,  que  les  taches  trouvées  sur  la  toile  inférieure  du  matelas  et  sur 
la  toile  supérieure  de  la  paillasse  de  son  lit,  avaient  été  produites  par  la 
présence  du  corps  d’un  enfant  nouveau-né  placé  entre  le  matelas  et  la  pail¬ 
lasse,  où  il  avait  dû  mourir  étouffé.  Les  diverses  expériences  faites  par  les 
premiers  experts  n’avaient  pu  porter  la  conviction  dans  l’esprit  des 
juges,  lorsque  les  objets  de  literie  sus-indiqués  furent  soumis  à  l’examen 
de  Tardieu  et  G.  Robin,  qui,  à  l’aide  du  microscope,  ne  tardèrent  pas  à 
reconnaître  dans  les  taches  la  présence  du  sang,  de  l’épiderme,  de  l’enduit 
sébacé  du  fœtus  et  du  méconium. 
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Comme  il  est  presque  impossible,  dans  les  cas  analogues,  que  ces  diverses 
substances  ne  se  trouvent  pas  mélangées  ou  placées  l’une  à  côté  de  l’autre, 
ou  juxtaposées,  il  est  nécessaire  de  les  examiner  comparativement  à  l’aide 
des  procédés  indiqués  par  les  auteurs  que  nous  venons  de  nommer.  Nous 
passerons  rapidement  sur  l’examen  des  taches  produites  par  l’enduit  sé¬ 
bacé  et  l’épiderme  fœtal,  pour  insister  davantage  sur  celles  formées  par  le 
méconium. 

On  saisit  avec  des  pinces  de  petits  lambeaux  de  pellicules  de  l’épithé¬ 
lium  et  de  l’enduit  sébacé  adhérant  aux  toiles  de  la  literie,  on  les  laisse 
tremper  pendant  quelques  heures  dans  des  verres  de  montre  contenant  de 
l’eau.  Devenus  mous  et  placés  entre  deux  lames  de  verre  sous  le  micros¬ 
cope  porté  à  un  grossissement  de  500  diamètres,  on  y  distingue  des  cel¬ 
lules  épithéliales  pavimenteuses,  imbriquées  régulièrement,  semblables  à 
celles  de  l’épiderme  du  corps  du  fœtus  à  terme  ;  çà  et  là,  des  orifices  glan¬ 
dulaires  ou  des  follicules  pileux  reconnaissables  par  l’imbrication  concen¬ 
trique  des  cellules  épithéliales.  Celles-ci  sont  minces,  aplaties,  polygonales 
à  cinq  ou  six  pans,  larges  en  moyenne  de  quatre  à  cinq  centièmes  de  mil¬ 
limètres,  ne  renfermant  que  des  granulations  moléculaires  fines,  gri¬ 
sâtres.  Aucune  cellule  ne  contient  de  noyau.  On  trouve, en  outre,  un  petit 
nombre  de  poils  [du  duvet  qui  recouvre  le  corps  du  fœtus,  et  qui  sont 
facilement  reconnaissables  à  leur  structure  propre. 

Les  cellules  épithéliales  produites  par  le  smegma  cutané,  ou  enduit  sé¬ 
bacé,  sont  un  peu  plus  petites  que  celles  de  l’épiderme  proprement  dit, 
elles  n’ont  que  deux  à  trois  centièmes  de  millimètre,  elles  ne  sont  pas 
granuleuses  ;  il  s’y  joint  des  granulations  graisseuses,  mais  en  quantité 
très-minime. 

Quant  aux  taches  produites  par  le  méconium,  pour  les  examiner,  on 
enlève  les  portions  de  toile  où  elles  existent,  et  on  les  place  dans  des  cap¬ 
sules  contenant  de  l’eau  pure.  Lorsqu’au  bout  d’une  demi-heure  les  taches 
sont  gonflées,  on  les  racle,  et  on  place  le  produit  du  raclage  entre  deux  ver¬ 
res,  sous  l’objectif  du  microscope,  porté  à  cinq  cents  diamètres  réels.  On  y 
reconnaît  alors  upa  matière  muqueuse,  incolore,  parsemée  de  granulations 
grisâtres,  de  quelques  granulations  telles  que  celles  que  l’on  trouve  dans 
les  mucus  intestinal  et  biliaire.  On  y  rencontre  en  outre  quelques  cellules 
d’épithélium  prismatique  del’intestin  méconnaissables  àleurforme  et  à  leur 
longueur,  qui  est  de  quatre  centièmes  de  millimètre  sur  une  largeur  de  six 
à  huit  millièmes.  Toutes  sont  finement  granuleuses,  teintes  légèrement  en 
jaune  verdâtre,  mais  la  plupart  dépourvues  de  noyau.  On  y  rencontre 
encore  des  cristaux  en  forme  de  lamelles  très-minces,  incolores,  transpa¬ 
rentes,  rhomboïdales,  isolées  ou  superposées  les  unes  aux  autres,  carac¬ 
tères  propres  à  la  cholestérine;  puis,  surtout. des  granules  de  couleur 
verte,  dont  le  volume  varie  de  cinq  à  trente  millièmes  de  millimètre,  dont 
beaucoup  sont  ovoïdes,  mais  la  plupart,  surtout  les  plus  gros,  polyé¬ 
driques,  à  bords  arrondis,  nets  et  plus  pâles  que  le  centre.  Ces  granules 
traités  par  l’acide  nitrique,  prennent  rapidement  une  teinte  rougeâtre, 
passant  bientôt  au  brun  violet,  réaction  propre  à  la  matière  colorante  de  la . 
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bile  ou  biliverdine.  Enfin,  on  trouve  encore,  mélangés  avec  la  substance  du 
méconium,  des  corps  qui  lui  sont  étrangers,  selon  qu’il  a  été  recueilli  sur 
ùne  toile  ou  sur  la  peau  du  fœtus.  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  des  fila¬ 
ments  cylindriques  provenant  des  fils  de  la  toile  et  des  granulations  de 
formes  variées ,  produites  par  des  grains  de  poussière  ;  dans  le  second 
cas,  ce  sont  des  cellules  d’épithélium  prismatique  de  l’épiderme,  etc. Nous 
renvoyons,  du  reste,  aux  détails  que  nous  avons  donnés  en  nous  occupant 
delà  composition  du  méconium,  pour  compléter  le  résumé  que  nous  ve¬ 
nons  d’exposer  des  caractères  propres  à  le  faire  reconnaître.  Ce  résumé 
suffit  pour  mettre  en  lumière  futilité  de  ces  recherches  au  point  de  vue 
de  la  médecine  légale. 

Méconium  au  point  de  vue  médical. — Nous  avons  dit  plus  haut 
que  le  méconium,  produit  des  sécrétions  et  de  l’exfoliation  des  voies  diges¬ 
tives  accumulées  d’abord  dans  leurs  parties  supérieures,  descendait  peu  à 
peu  et  selon  l’âge  du  fœtus  dans  l’intestin  grele,  puis  dans  le  gros  intestin, 
et  qu’à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine  il  avait  gagné  le  rectum,  acquérant 
graduellement  la  consistance  et  l’aspect  qu’on -lui  connaît.  C’est  au 
moment  de  la  naissance  ou  ordinairement  peu  d’heures  après  elle, 
avons-nous  dit  encore,  que  ce  produit  excrémentitiel  est  partiellement 
évacué. 

Dans  les  conditions  complètement  normales,  c’est-à-dire  lorsque  le  tra¬ 
vail  de  l’accouchement  et  l’expulsion  de  l’enfant  ont  été  réguliers  et  suffi¬ 
samment  faciles,  le  méconium  commence  à  être  expulsé  peu  de  temps  après 
la  naissance,  rarement  plus  de  10  à  12  heures  après  elle.  Ce  sont  les  mo¬ 
difications  apportées  par  l’établissement  de  la  respiration  dans  les  orga¬ 
nes  pulmonaires  et  dans  la  circulation,  c’est  l’impression  vive  qu’éprouve 
la  peau  de  l’enfant  sous  l’influence  du  nouveau  milieu  où  il  se  trouve 
plongé,  qui  déterminent  sympathiquement  un  commencement  d’excitation 
des  parois  musculeuses  des  intestins,  et  le.  mouvement  péristaltique  qui 
amènent  l’expulsion  partielle  du  méconium.  Cette  excitation  s’accentue 
davantage  sous  l’influence  des  mouvements  que  l’on  imprime  à  l’enfant 
pour  le  laver  et  l’habiller,  et  des  liquides  qu’on  lui  fait  boire  ou  de  l’appli¬ 
cation  au  sein  soit  d’une  nourrice,  soit  surtout  de  sa  mère,  dont  le  premier 
lait  contient  une  certaine  quantité  de  colostrum  qui  agit  toujours  comme 
purgatif.  Les  évacuations  de  méconium  se  répètent  ensuite  plusieurs  fois 
par  jour  et  colorent  les  matières  fécales  de  l’enfant  avec  leür  teinte  carac¬ 
téristique,  pendant  les  4  à  5  jours  suivants,  jusqu’à  ce  que  la  fonction  de 
l’allaitement  se  soit  régulièrement  établie,  tant  du  côté  de  l’enfant  que  du 
côté  de  la  mère.  Si  dans  quelques  cas  les  évacuations  intestinales  de  l’en¬ 
fant,  qui  ont  dans  l’état  normal  une  teinte  jaune  pâle  et  une  consistance 
caractéristique,  conservent,  après  l’expulsion  totale  du  méconium,  une 
teinte  verdâtre,  cela  dépend  soit  de  la  qualité  du  lait,  soit  d’un  état  anor¬ 
mal  que  nous  n’avons  pas  à  examiner  ici  et  auquel  le  méconium  reste 
étranger. 

Il  est  rare  que  l’expulsion  de  cette  matière  excrémentitielle  n’ait  pas 
commencée  avant  les  10  ou  12  heures  qui  suivent  la  naissance.  Elle  peut 
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cependant  ne  s’effectuer  que  beaucoup  plus  tard,  et  nous  verrons  plus  loin 
quelles  peuvent  en  être  les  causes  et  les  conséquences  ;  elle  peut  aussi  avoir 
lieu  prématurément.  Nous  avons  indiqué,  dans  un  chapitre  précédent, 
quels  sont  les  accidents  sérieux  qui  provoquent  cette  évacuation  précoce 
pendant  le  travail  de  l’accouchement,  évacuation  qui  est  souvent  l’indice 
du  danger  que  court  le  fœtus  (chute,  circulaires,  compression  du  eordon 
ombilical,  présentations  vicieuses,  etc.  etc.).  Indépendamment  de  ces  ac¬ 
cidents,  si  une  circonstance  quelconque  apporte  un  retard  ou  certaines 
difficultés  à  la  naissance  de  l’enfant  et  entrave  sa  circulation,  le  méco¬ 
nium  peut  encore  s’écouler,  soit  pendant  le  passage  du  fœtus  à  travers 
les  organes  maternels,  soit  immédiatement  après  sa  sortie.  Nous  avons 
énuméré  plus  haut  les  principales  circonstances  qui  peuvent  être  les  causes 
de  cette  expulsion  hâtive,  nous  croyons  inutile  d’y  revenir; 

Il  en  est  d’autres,  au  contraire,  dans  lesquelles  l’évacuation  du  méco¬ 
nium  est  tardive,  ou  même  ne  s’effectue  pas,  et  qui,  en  présence  des 
accidents  qui  résultent  de  la  rétention  de  cette  matière  excrémentitielle, 
exigent  absolument  l’intervention  médicale  ou  chirurgicale. 

Lorsque  l’évacuation  du  méconium  ne  s’est  pas  effectuée  10  ou  15 
heures  après  la  naissance,  doit-on,  selon  Tissot  et  Gardien,  attribuer  ce 
retard  au  spasme,  à  la  constriction  du  sphincter  de  l’anus  qui  retient  alors 
le  méconium,  et  faut-il  penser  avec  eux  que  c’est  l’impression  d’un  air 
trop  vif  ou  trop  froid  sur  la  peau  qui  produit  sympathiquement  ce  resserre¬ 
ment?  Il  est  possible  que  Tissot,  qui  vivait  dans  un  pays  de  montagnes, 
ait  observé  les  effets  du  froid  tels  qu’il  les  décrit  ;  mais  dans  notre  pays,  où 
ces  effets  peuvent  tout  aussi  bien  se  produire  pendant  l’hiver,  on  ne  re¬ 
marque  pas  que  la  rétention  du  méconium  soit  plus  fréquente  dans  cette 
saison  de  Tannée.  En  réalité,  c’est,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  à  l’iner¬ 
tie,  au  défaut  d’action  des  tuniques  intestinales  qu’il  faut  attribuer  la  ré¬ 
tention  du  méconium,  soit  que  cette  atonie  dépende  de  l’état  de  faiblesse 
générale,  d’un  défaut  d’action  des  centres  nerveux  chez  l’enfant,  soit  que 
la  rétention  ait  pour  cause  une  condensation  trop  grande,  un  épaississe¬ 
ment  des  éléments  du  méconium  tel,  que  non-seulement  cette  substance 
adhère  trop  fortement  aux  parois  intestinales,  mais  que  dans  quelques 
cas,  très-rares  il  est  vrai,  elle  devient  tenace  et  dure,  au  point  de  rendre  son 
expulsion  très-difficile.  La  rétention  du  méconium  s’observe  surtout  lorsque, 
sous  l’influence  de  quelque  circonstance  anormale  du  travail  de  l’accouche¬ 
ment,  il  s’est  produit  un  épanchement  sanguin  dans  la  cavité  crânienne, 
une  congestion  cérébrale,  dont  les  symptômes  ne  se  sont  pas  dissipés  rapi¬ 
dement  après  la  naissance  de  l’enfant.  On  voit  quelquefois,  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  le  méconium  n’être  expulsé  qu’au  bout  de  2  ou  5  jours.  Wader- 
wood  cite  même  un  cas  où  un  mois  entier  s’est  écoulé  avant  l’évacuation. 
Il  existe  enfin  des  causes  mécaniques  de  la  rétention  absolue  du  méconium; 
ce  sont  les  vices  de  conformation  de  l’anus  ou  du  rectum  lui-même,  soit 
qu’il  y  ait  imperforation,  soit  qu’il  y  ait  absence  de  la  partie  inférieure  du 
rectum.  Nous  rappelerons  sommairement,  car  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’en¬ 
trer  dans  les  détails  relatifs  à  cet  état  anormal,  qu’il  peut  exister  ou  unesim- 
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pie  absence  de  l’ouverture  de  la  peau  au  niveau  de  l’anus,  ou  bien,  et 
lors  même  que  l’ouverture  anale  existe,  une  cloison  membraneuse  située 
au-dessus  du  sphincter  et  très-probablement  formée  par  un  développement 
anormal  du  repli  valvaire  naturel  qui  s’observe  en  ce  point  ;  ou  enfin  une 
absence  complète  du  rectum,  intestin  qui  se  termine  en  cul-de-sac  dans 
un  point  plus  élevé,  et  adhère  par  des  fibres  plus  ou  moins  solides  à  la 
face  antérieure  du  sacrum.  Nous  renvoyons,  pour  la  description  de  ces  di¬ 
verses  anomalies  à  l’art.  Anus,  t.  Il,  de  ce  Dictionnaire. 

Les  symptômes  que  présente  la  rétention  du  méconium  méritent  d’arrê¬ 
ter  notre  attention  dans  les  diverses  conditions  où  elle  peut  avoir  lieu,  et, 
pour  éviter  des  redites,  nous  indiquerons  en  même  temps  les  moyens  à 
mettre  en  usage  contre  les  accidents  que  cette  rétention  peut  produire 
chez  l’enfant. 

Lorsqu’il  n’existe  pas  de  vices  de  conformation  de  l’anus  ou  du  rectum, 
un  retard  de  24  à  56  heures  dans  l’expulsion  du  méconium  ne  se  révèle 
en  général  par  aucun  autre  symptôme  que  par  un  état  d’assoupissement 
presque  continuel  de  l’enfant  qui  ne  paraît  pas  désirer  boire  ou  prendre  le 
sein  ;  c’est  un  état  d’inertie  générale,  d’où  il  faut  chercher  à  le  tirer  en 
l’appliquant  au  sein  ou  en  le  faisant  boire,  puis  en  le  déshabillant  pour 
lui  faire  des  frictions  sur  la  surface  du  corps  et  surtout  sur  le  ventre,  de¬ 
vant  un  feu  clair  si  le  temps  est  froid,  ou  en  le  plongeant  dans  un  bain 
dont  l’eau,  à  une  température  suffisamment  élevée  (32°),  aura  été  animée  par 
du  vin  ou  un  liquide  alcoolique.  Ces  moyens  suffisent,  en  général,  dans  les 
cas  simples. 

S’il  n’y  a  presque  rien  à  faire  pendant  les  premières  heures  de  ré¬ 
tention  du  méconium,  il  ne  faut  cependant  pas  laisser  écouler  au-delà 
de  24  heures  sans  en  avoir  obtenu  l’évacuation  partielle.  En  effet,  lorsque 
la  rétention  se  prolonge,  on  voit  presque  toujours  survenir  d’abord  de 
l’agitation,  le  ventre  un  peu  dur  se  ballonne,  devient  sensible  à  la  pression 
qui  excite  des  cris,  le  teint  devient  bilieux,  les  traits  sont  tirés,  puis  bientôt 
les  liquides  que  l’on  fait  boire  sont  rejetés  ;plus  tard,  à  ces  régurgitations 
s’ajoutent  des  vomissements  réels,  quelquefois  enfin  des  convulsions.  Ce 
dernier  symptôme  est  très-fréquent  dans  les  pays  situés  sous  les  tropiques, 
aux  Antilles  en  particulier,  et  aux  Indes  orientales,  où  ces  spasmes  se  pré¬ 
sentent  sous  forme  d’une  espèce  de  tétanos  ou  trismus  des  mâchoires  ap¬ 
pelé  par  les  Anglais  locked  or  f allen  jaw  (mâchoire  close  ou  tombée),  acci¬ 
dent  qui  se  manifeste  d’ailleurs  aussi  lorsqu’il  existe  chez  l’enfant  une 
constipation  opiniâtre.  Il  est  donc  prudent  de  ne  pas  attendre  le  déve¬ 
loppement  de  ces  divers  symptômes,  qui  peuvent  prendre  une  forme 
grave. 

Si  l’usage  des  petits  moyens  conseillés  tout  à  l’heure,  si  le  premier  lait  de 
la  mère  chargé  de  colostrum  ne  suffisent  pas  à  exciter  assez  énergiquement 
les  contractions  des  intestins  pour  vaincre  leur  inertie  ou  le  spasme  de 
l’anus,  ou  pour  détacher  le  méconium  devenu  trop  épais  et  trop  tenace,  il 
faut  mettre  en  usage  des  moyens  graduellement  plus  actifs,  selon  la  néces¬ 
sité.  L’administration  d’un  petit  lavement  d’eau  pure  ou  l’introduction 
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d’un  petit  suppositoire  en  beurre  de  cacao,  ou  d’un  petit  cône  de  savon 
blanc  sont,  avec  les  moyens  excitants  dont  il  a  été  parlé,  les  premiers  à 
essayer.  S’ils  sont  impuissants  ou  n’agissent  qu’incomplétement,  il  faut 
y  joindre  l’application  de  cataplasmes  de  fécule  de  pomme  de  terre  sur  le 
ventre,  puis  l’emploi  interne  de  la  série  de  médicaments  préconisés  pour 
purger  les  jeunes  enfants  et  dont  malheureusement  on  abuse  trop  souvent. 
Parmi  ces  moyens,  plusieurs  sont  restés  dans  la  pratique  et  méritent  d’y 
être  maintenus;  c’est  le  sirop  de  chicorée  composé,  contenant  de  la  rhu¬ 
barbe,  et  qu’il  est  prudent  de  mélanger  par  moitié  avec  l’huile  d’amandes 
douces  et  de  donner  par  cuillerée  à  café  d’heure  en  heure  jusqu’à  effet 
convenable  ;  la  manne  en  larmes  ou  la  casse  délayées  dans  de  l’eau  ou  du 
lait  et  aromatisées  avec  un  peu  d’eau  de  fleurs  d’oranger,  la  marmelade 
de  Tronchin,  les  sirops  de  fleurs  de  pêcher  ou  de  roses  pâles  administrés 
de  même  par  cuillerée  à  café  toutes  les  heures.  Comme  boisson,  on  peut 
faire  prendre  à  l’enfant  de  l’eau  d’orge  sucrée  avec  un  sirop  adoucissant, 
du  petit  lait;  l’emploi  de  ces  moyens  doit  varier  selon  que  l’enfant  est  ro¬ 
buste,  qu’il  offre  de  la  réaction  ou  qu’il  est  faible,  chétif  ou  atone.  Chez  ces 
derniers,  il  faut  agir  avec  modération  et,  dans  tous  les  cas,  on  doit  se  garder 
d’administrer  des  médicaments  trop  énergiques,  le  sirop  de  Nerprun,  par 
exemple.  Il  est  surtout  une  circonstance  sur  laquelle  il  est  nécessaire  d’at¬ 
tirer  l’attention  ;  c’est  sur  le  régime  à  faire  suivre  à  l’enfant  en  état  de 
constipation.  Lorsque  l’on  ne  peut  compter  sur  l’effet  que  doit  produire  le 
premier  lait  chargé  de  colostrum  chez  sa  mère,  si  l’enfant  est  confié  à  une 
nourrice  dont  le  lait  est  âgé  de  plusieurs  mois,  c’est  à  cette  nourrice  qu’il 
faut  surtout  prescrire  un  régime  rafraîchissant  et  même  au  besoin  un  peu 
laxatif,  afin  de  rapprocher  le  plus  possible  les  qualités  de  son  lait  de  ce¬ 
lui  de  la  mère  nouvellement  accouchée.  Il  faut  donc  faire  baigner  cette 
nourrice,  la  soumettre  à  une  alimentation  très-modérément  chargée  de 
viandes,  un  peu  plus  abondante  en  légumes,  auxquels,  du  reste,  les  pay¬ 
sannes  sont  le  plus  habituées,  lui  faire  boire  peu  de  vin  et  de  l’eau  d’orge 
ou  toute  tisane  légèrement  rafraîchissante. 

Dans  les  cas  ou  la  rétention  du  méconium  est  due  à  un  vice  de  confor¬ 
mation  de  l’anus  ou  du  rectum,  les  symptômes  de  rétention,  dont  nous 
avons  donné  une  description  sommaire,  s’accentuent  davantage,  et  si  l’en¬ 
fant  est  robuste  et  vivace,  comme  cela  a  lieu  souvent,  ils  appataissent'plus 
tôt.  Parfois  dès  le  second  jour,  le  ventre  se  tuméfie,  devient  douloureux, 
l’enfant  manifeste  ses  douleurs  intestinales  par  de  l’agitation,  des  cris  ré¬ 
pétés,  son  visage  se  grippe  sans  même  que  l’on  touche  le  ventre  ;  puis,  si 
l’on  n’a  pu  constater  l’état  anormal  des  parties  et  si  l’on  ne  peut  y  porter 
de  suite  un  remède  actif  par  une  opération,  on  ne  tarde  pas  à  voir  appa¬ 
raître  des  symptômes  très-graves,  d’abord  des  vomissements  de  matières 
muqueuses  ou  bilieuses,  puis  de  méconium,  de  la  gêne  de  la  respiration, 
quelquefois  des  convulsions.  Lorsque  le  ventre  a  pris  un  développement 
considérable,  il  est  possible  de  sentir  à  travers  ses  parois  les  circonvolutions 
du  gros  intestin;  enfin  l’enfant  s’affaiblit  rapidement,  sa  voix  s’altère  pro¬ 
fondément,  ses  extrémités  se  refroidissent,  le  pouls  devient  imperceptible 
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et  la  mort  arrive  en  général  après  un  temps  assez  court.  Quand  le  vice  de 
conformation  est  fort  simple  et  sans  danger,  c’est-à-dire  lorsqu’il  ne  s’a¬ 
git  que  de  l’imperforation  de  l’anus  et  qu’une  simple  incision  sur  la  saillie 
formée  par  la  peau  suffit  pour  lever  tout  obstacle,  l’enfant  peut  être  sou¬ 
lagé  et  sauvé  de  suite,  lorsque  l’on  n’a  pas  trop  attendu  ;  mais  si  la  plupart 
des  symptômes  graves  qui  viennent  d’être  signalés  se  sont  déjà  développés,", 
il  est  à  craindre  que,  malgré  l’opération,  les  accidents  inflammatoires  et 
l’ébranlement  nerveux  produits  par  eux  n’entraînent  la  mort  de  l’enfant 
au  bout  de  peu  de  jours.  Aussi  est-il  toujours Vde  règle  et  très-imporq 
tant  d’examiner  avec  soin  l’état  de  l’anus,  commeV  reste  celui  de  toutes 
les  parties  du  corps  de  l’enfant,  au  moment  de  sa  naissance,  afin  d’agir 
le  plus  tôt  qu’il  est  possible,  en  cas  de  vice  dé  conformation  (voy.  article 
Anus,  t.  II,  p.  608.) 
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Art.  liYMPHATIQUE.  — Omissions  dans  la  bibliographie  : 

Dolbeau,  Des  phlegmons  angioleucitiques  de  l’avant-bras  (Bull,  de  thérap.,  février  1872).  Ce  tra¬ 
vail  est  mentionné  à  l’art.  Main 
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